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La meccanica cardio-vaso-motrice, obbietto di lunghi 
e svariatissimi studi da Galeno inaino a’ nostri giorni non 
ci presenta che uu sempre vivo tcntemno d’ipotesi, c dal 
campo multiforme dell’opinabile può dirsi che nulla acqui- 
stasse al dommatico. Interminabili disputazioni e poco di- 
cevoli per l’onore dell’arte si agitano tuttavia, ed ancora 
ci risuonano all’ orecchio gli ultimi clamori dell’ Accade- 
mia Francese., 

Ma ne sarebbe appena apprezzabile il danno se le 
discrepanze in fatto di opinione, fuorviandoci sempre da 
quella unità di dottrina che dopo tanti secoli è ancora 
ne’ desideri, non ci valessero al letto degl’ infermi de- 
plorabili incertezze, che sono lo sconforto dei Giovani e 
la vergogna dei Vecchi. 

A quattro fonti si attinse per ispiegare la meccanica 
Cardio-vaso-motrice che ridurremo a sommario cosi: 

(o) Le vivisezioni c la induzione 

(b) Il raziocinio puro e la cognizione anatomica 

(c) Le autorità 
(il) La patologia 

Le vivisezioni vennero giudicate. Esse non possono 
ne potranno giammai risolvere tutto il problema. L’eu- 
ritmia del moto e del suono non eonciliasi cogli strazi 
di un animale moribondo; voi non avreste che rapidità. 





disordiue, tumulto; e circostanze siffatte anziché promet- 
tervi la sicurezza no’ giudizi vi assicurano. invece le am- 
bagi e le false deduzioni. Ancor io sacrificai di queste 
vittime « non poche alla scienza, e sebbene mi stringes- 
se pietà, divenni e per giunta disutilmente crudele tra- 
scinatovi dall’ ardore di apprendere. E dirò alto e vero, 
men ritrassi per la massima parte sconfidato e confuso , 
c col ferino convincimento nell’animo di non tornarvi 
più mai. Provate anche Voi , e specialmente sulle rane 
dove la forma del cuore vi consente di poter osservare 
l’ampolla auricolare che sormonta i ventricoli, ed il bian- 
cheggiar ed il rosseggiare distinto vi dinotano chiara- 
mente l’atto sistolico ed il diastolico ; provatelo, ripeto, 
e vedrete se dal vostro scrupoloso esamo, tranne 1’ al- 
terno colore che ha una evidenza , dedurrete con pari 
sicurezza più oltre ! Nè crediate che in questo modo di 
giudicare le vivisezioni non convengano uomini segna- 
latissimi ed anche gli stessi sperimentatori. Chè se vi 
prenda vaghezza di aprire le pagine della fisiologia spe- 
rimentale o di consultare i lavori di uomini in questa 
provincia eminenti, Voi vedrete che tratto tratto sfuggì, 
sulla efficacia di questi mezzi , dal labro de’ migliori la 
parola dello sconforto ; ed ancora vedrete come uomini 
versatissimi in questa specie lavori , sullo stesso speri- 
mento, ripetuto con mezzi pari e fatto in presenza di ri- 
spettabili colleglli si trovassero poi all’antitesi dc’giudizì. 
Ma i Clinici pili clic altri mai sentenziarono severi ; c 
se amate che io non vi taccia della Patria nostra, v’ in- 
dicherò un Girola a Torino che in pubblica seduta acca- 
demica non volle entrar solidale nelle conclusioni d’una 
Commissione sperimentatricc per quantunque composta 
di personaggi distinti nel seno stesso dell’Accademia Sa- 
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bauda. Ed i Clinici ne hanno ben d’ onde ! Chè se non 
possa non concedersi , le palpitanti viscere de’ bruti sa- 
crificati alla scienza tra lo strazio e la morte abbuiare 
anzi l’ ordine delle mosse cardiache ed alterarne i suo- 
ni, che dimostrare la norma teleologica; non potrà non 
concedersi del pari, che le induzioni fattene riposino so- 
pra una base labilissima più assai di sfiducia meritevoli 
che di credito. 

Il raziocinio puro fondato sulla cognizione anatomi- 
ca se dettava al Cesalpino le memorande parole colle 
quali illuminò il mondo medico intorno la grande circo- 
lazione del sangue, non varrebbe da solo a satisfare le 
inchieste tutte che si farebbero oggidì, per le quali si 
esige non pur la notizia generica della teleologia del cir- 
colo, ma la speciale del tempo del moto del suono, e del- 
le mosse e suoni coincidenti nel muscolo quadricavo e 
dicotomo: e il suo cangiar di figura, ed il pulsare dell’ api- 
ce, e lo guise onde agiscono le valvole per entro alle 
sue cavità. Certo, che se alla sintesi dottrinaria che 
può levarsi sulla grossa struttura si aggiungessero le 
cognizioni dello svolgimento delle fibre muscolari con- 
fortate anche dal soccorso delle lenti, e si armonizzasse 
con esse quanto pure può trarsi dalla sommaria veduta 
del cuore nelle vivisezioni, si procederebbe con miglior 
supellettile alla ricerca del vero, senza ancora però la 
fondata speranza di tutto raggiungerlo. 

Le autorità sono pur’ elle un argomento pregevolis- 
simo , ma in questo agitato cozzar d’ opinioni tutti ne 
trovano di favorevoli e di contrarie. 

La patologia , o per dir meglio la fisiopatologia del 
cuore infermo , questa sì che risolverà ogni problema. 
Ma quanti porteranno a questa stregua il giudizio ? — 
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Ben pochi : eppure la osservazione costante e severa , 
smesso ogni preconcetto disegno sarà la via più fecon- 
da, e quella sola che potrà un giorno segnare il codice 
della verità. 

A questo fine mi parrebbe spediente che tutt’ i Cli- 
nici insegnassero agli allievi le vigenti teoriche, e vor- 
rei che per 1’ applicazione di esse notassero al letto 
degl’ infermi le risultanze diverse della diagnosi , te- 
nendo però singolarmente a quella eh’ essi avranno 
giudicato la vera. Il cadavere aperto esser dovrebbe il 
libro del disinganno : e la sincera e nobile confession 
degli errori, la via sicurissima a rinsavire. 



a . . aorta. — oav . . . orificio a uricolo-ven tritolare. — 

fv . . . falce valvolare libera pendente fra due orifici del ventricolo. 

Considerate di grazia il sinistro ventricolo aperto 
con un taglio verticale istituito dicontro la parete ove 
s' impianta l’ aorta. Voi vedete diviso e ridotto in una 
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linea l’anello fibro-tendineo che costituisce l’orificio au- 
ricolo-ventricolare (a o v), e vedete del pari la espansio- 
ne pagin&le della valvola ( f v ) e la vedete così com’ è 
ricca di tendini inserti ne’ due muscoli propri. Se voi la 
incideste nel centro questa pagina valvolare, andreste a 
cadere col taglio tra due valvole semilunari dell’ aorta 
retrostante. Or bene immaginate che l’orificio auricolo- 
ventricolare sia nuovamente chiuso , cos’ è mai che si 
frappone fra quest’orificio e l’aortico?... Evidentemente 
niente altro che quella espansione fibro-tendinea, che 
nominammo espansione paginale, cui pressoché inte- 
ramente è creduta la funzione coercitiva dell’ onda. E 
dico pressoché interamente: perchè sebbene dicontro ad 
essa abbiavi un’ altra piccola espansione eh’ è rimasta 
quinci e quindi divisa dal taglio fatto per la preparazio- 
ne a Voi sottoposta, tuttavia questa, che non può parago- 
narsi punto coll’altra per la sua grandezza su tutti i lati, 
ha evidentemente' un officio direttivo, e rimane costretta 
al muscolo su cui s’ impianta , laddove 1’ altra trovasi li- 
beramente pendente fra due orifici. 

Ciò premesso diciamo così. Il sangue adunato entro 
la capacità del ventricolo, debbe per la contrazione 
del muscolo sbucar per l’ arteria. Quali saranno le forze 
che a ciò lo costringono ?... Se dal centro del cilindro 
aortico abbasserete una linea fino alla punta del cuore , 
questa dentro il ventricolo vi rappresenterà indubitabil- 
mente l’ asse idraulico dell’onda sanguigna che dal ven- 
tricolo stesso deve infilare l’arteria. - e quest’asse idrau- 
lico sarà il punto in cui tutte convergono di necessità 
le forze di proiezione operanti. - Ma perchè sangue esca 
dalla cavità, bisogna trovare le forze, e per guisa di- 
sporle da rappresentare nell’asse idraulico la sintesi del- 
l’opera loro. Come dunque?... 
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Facciamo del ventricolo uno schema lineare - esso 
ci verrà rappresentato da due linee convergenti ad an- 
golo nella punta del cuore - una sarà parallela all’ asse 
del setto, 1’ altra parallela all’ asse della parete. Ebbene 
queste linee , cognita la disposizione delle fibre cardia- 
che , e specialmente di quelle che si dicono ad 8 dimo- 
streranno al fisiologo ed all’ anatomico le forze che nel- 
la sistole contrarranno ilati, da’ quali per necessità verrà 
contratto l' asse idraulico ; ed è così ad un tempo dimo- 
stro che l’ asse idraulico sia la resultante delle due com- 
ponenti. 

Ma i lati cardiaci contraentisi obbligano il sangue 
ad ascendere dalla capacità ventricolare eh’ è ampia, a 
quella dell’ aorta eh’ è proporzionatamente più stretta. 
Come ciò addivenga guardatelo sulla seconda figura. 



a a . . . aorta aperta. — { v . . . talee valvolare. — 

co... cavità ventricolare. - In questa figura si scorge la relazione 
«lell* orificio arterioso colla gran falce valvolare , sotto la quale sta 
l’orificio auricolo-ventricolare. Si vede anche come la falce valvolare 
costituisca un ponte di passaggio al sangue che striscia su di essa 
per entrar nell’ aorta e come per conseguenza debba piegarsi la 
faloe sotto il passaggio deJ sangue. 
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Vedete in questa la cavità ventricolare in rapporto del- 
l’orificio aortico spiegato sopra una linea ( a a ) o vedete 
quale relazione passi tra il ceppo della grande arteria e la 
espansione paginale della valvola auricolo-ventricolare 
( f v ); il sangue per penetrare nell' aorta è duopo che da 
un lato scorra forzando sulla pagina valvolare descritta. 
Questa s’inchina sotto il gravame idraulico c chiude, soc- 
corsa dal meandro fibro-tendinoso, l’orificio auricolo-vcn- 
tricolaro come si osserva in quest’ altra figura 



La sfossa seziuiu 1 del cuore veduta dall’ orificio auricolo-ventricolare 
a a . parete esterna dell’ aorta aperta. — f v . . . falce 
valvolare nell’atto di protendersi verso l’orificio auricolo-ventrico- 
lare e chiuderlo sotto il passaggio del sangue. — o a v . . . ori- 
ficio auricolo-ventricolare. 

che può dirsi la prospettiva opposta della seconda, ma di- 
versamente iuclinata. La pagina mobile della valvola 
auricolo-venti'icolarc formando un seno , compie due of- 
fici distinti ; col primo chiude il pertugio del quale è po- 
sta a guardia, coll’ altro dirige il sangue formandogli 
volta per entrar nell’ aorta. Dall’altra parte del ventricolo 
siccome l’antecedente figura dimostra, esiste una gora che 
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natura scolpiva allo scopo eguale di convergere l’onda san- 
guigna strisciante sull’ angolo della parete e del setto per 
entrar nell’ arteria. Così dunque chiaramente risulta, su 
i lati della grande arteria quinci e quindi far punta il san- 
gue cacciato dalle potenze sistoliche del ventricolo, pas- 
sandone l’asse idraulico, eppcrò la risultante delle forze 
istesse, pel centro del vaso. Ma le pareti dell’aorta di na- 
tura elastiche rendono al sangue l’ impeto che ricevero- 
no ; cosicché dal primo parallelogrammo delle forze di- 
mostrato sul cuore e terminato sul ceppo aortico, nasca 
necessariamente una serie di parallelogrammi eudo-va- 
sali che continuano sulle stesse leggi la progressione 
del circolo. 

E prima di trarre i corollari tutti che da siffatta di- 
mostrazione conseguitauo , dovrò farvi riflettere che le 
prove sfigmografiche istituite con diversi ingegni in Ger- 
mania ed in Francia da Hcrisson da Ludwig da Vie- 
rordt da Marey vi presentano aneli’ esse questa verità 
ineluttabile. Avvegnadiochè lo sfigmografo piantato so- 
pra un lato solo dell’arteria, non abbia loro dimostro che 
il moto unilaterale, moto che, come tutti sapete, si rivela 
per una serie di linee ascendenti e discendenti. Or bone 
se piacesse a voi esigere una dimostrazione completa c 
tenervi a fil di logica , immaginate che un altro sfigmo- 
grafo fosse piantato sulla opposta parete arteriale , ed 
avrete nettamente il disegno di quei parallelogrammi 
che vedemmo risultare dalla meccanica cardio-vaso-mo- 
trice. Prendete fra mani l’opera di Marey (1) consulta- 
tela, rettificate il difetto che necessariamente risulta dal- 


(1) Plnsiologie Medicale de la circuialion dii sang liasée sur lYludc 
graphi<|iie des mmiveinents dii coeur et dii pouls arleriel ole. 
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la inflessibilità della leva scrivente, ch’è quello di presen- 
tarvi troppo retta la linea che verticalmente s’ innalza, e 
vedrete che vi entra la convinzione negli animi. Havvi 
ora di che stupirsi ripensando che Beau chiamato a di- 
fendere la teoria, ch’egli ignaro dell’ istoria medica cre- 
dette francese , non si valesse delle armi dc’suoi avver- 
sari allo scopo di sostenere palmarmente la verità della 
diastole impulsiva e fonetica ; verità legittimamente na- 
ta e confermata in Italia. 

Dallo cose dette risulta anzitutto che il ventricolo 
nella contrazione si accorcia , ossia che la punta si av- 
vicina alla base. 

Vediamo se oltre lo studio lineare schematico del 
cuore esistano o no altre fonti dimostrative dello stesso 
vero. E consultiamo innanzi tutto i venerandi codici dei 
nostri Padri , ma non già per trovarvi frasi elastiche o 
vantaggiose per tutti, sibbeue fatti perentori c che spet- 
tino a personaggi ineccezzionabili. 

Fin dal 1706 si conosce la osservazione di Lancisi (1) 
sul cadavere di uno sventurato che parve morisse un 
tratto per crampo cardiaco « cor crai orbiculalum mucro- 
ne ad basim violenter et pertinaciter contraclo « Questa os- 
servazione fu riportata dal sommo Morgagni, cosicché 
Lancisi e Morgagni giudicassero che « cor adhuc in sy- 
stole dixisscs » E fingiamo pure che Lancisi e Morgagni 
non avessero parlato, quali de’ medici avrebbero potuto 
pensare e decidere diversamente ? Come quel cor orbi- 
culatum ? Evidentemente da ciò che i lati cardiaci con- 
trattisi verso la base avevano cangiato la naturale for- 
ma conoidea del cuore, perchè l’apice contraendosi con- 
tro la base avevaia résa, di ellittica, rotondeggiante. 

(1) Jo. Marine Lancisi - I)e sulutaneis Morlilnis MIM'CYI. 
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Ma la forma orbiculata della base cardiaca ed il inti- 
ero cordi s pertinacemente sulla base contratto, rivelano 
assai bene le forze di proiezione, e tutto ne spiegano ai 
men veggenti il meccanismo: cosicché se questa non 
valga, non dovremo più contare in Medicina sopra ve- 
runa dimostrazione obbiettiva. 

E dalla Patologia de’ Padri nostri scendiamo alla Fi- 
siologia sperimentale de’ moderni. Ludwig, (1) sulla cui 
abilità il mondo medico non sollevò mai, dubbio , non fe- 
ce che confermare, ignorandola forse, la osservazione di 
Lancisi. Egli dimostrò sperimentalmente che durante la 
sistole la base cardiaca prende una forma circolare ( cor 
orbiculatum J il diametro laterale si raccorcia ( epperò il 
intiero cordis ad ba.sim contractus ) e soggiunse allungarsi 
l’antero-posteriore, avvertendo però che siffatto allunga- 
mento del cuore non è che in apparenza tale, perciocché 
ispessito il cuore a spese della sua larghezza, in realtà 
poi la circonferenza della base diviene più piccola. Lo 
Spring (2) riassumendo la opinione di Ludwig ci viene 
dicendo, che il cuor ventricolare allo stato diastolico, sia 
un cono rovesciato colla base ellittica; allo stato sistolico 
il cono sia più piccolo, ed a base circolare. 

Dunque la Fisiologia sperimentale confermò le ve- 
dute che i Padri Italiani dedussero dalla osservazione 
patologica: il raziocinio che levasi sulla cognizione degli 
effetti del circolo ne dichiara mirabilmente la meccanica 
in una serie di parallelogrammi di forze: le prove sfigmo- 
grafiche bene interpretate ne sanzionano la verità. 

Provato che il diametro longitudinale del cuore si 

(!) ZciUclir lìir ratio» Medici», t. Vili |>. *203. 

(2) Mernoire sur Ics ìnouvemeots «hi coeur «tc. 1800 - Evirai! «In 
Ti»»»» XXXIII dm inetnoires dii l’Aeademie Ruvide de Bel^ique. 
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accorcia nella sistole, la ragione umana parrebbe accon- 
ciarsi a ciò, che la pulsazione dell’apice di contro le co- 
stole non potrebbe in questo momento avvenire. Eppure 
poiché preconcetti disegni abbiano a prepotere sulla ve- 
rità, parecchi individui balzarono in iscena dicendo, che 
ad onta del raccorciamento sistolioo dell’ asse longitudi- 
nale del cuore, il cuore pulsa nella sistole. E chi ne stabi- 
lisce la ragione in un cangiamento di forma; come Chau- 
veau; e chi in un cangiamento di consistenza, come 
Kiwisch Bamberger Leubuscher e Niemeyer ; o chi in 
un movimento di totalità, o per la pressione idro-dinamica 
ideata da Gutbrod, propagata da Skoda , e presentata 
a Parigi di Hiffelsheim ; o per 1’ allungamento dello ar- 
terie aorta e polmonare, sia col movimento di leva, o col 
movimento di rotazion laterale. E chi sa quante altre 
stranezze non dovranno ancora apparire !... Ebbene vo- 
gliamo noi senza tante fatiche istituirne la confutazione 
sommaria ?. . . Leggiamo le tesi loro e vedremo com’ casi 
siansi a vicenda impugnati, annientati. 

L’ asserzione speciosa di Chauveau sapete voi do- 
ve la fonda ?. . . sull’ avere osservato che nella sistole 
de’ ventricoli, la linea che divide le orecchiette da ven- 
tricoli si avvicina alla punta. Se non che adoperan- 
do la più mite delle critiche , nessuno ignora che la 
linea presa di mira non esista alla superficie anterio- 
re del cuore. Bisognerebbe dunque averlo rovesciato! Ma 
so tale asserto ci esilara, laddove sostiene che la pulsa- 
zione del cuore nell’ uomo sia dovuta all’ aumento rapido 
del diametro antero-postorior de’ ventricoli, potrebbe pa- 
rere più serio, quando non si conoscessero in proposito le 
giuste avvertenze di Ludwig, e quando fosse lo enun- 
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ciato accettabile, quantunque non ammessa, com’ è for- 
za, la prima osservazione. 

Che se, tolte via le stranezze, la punta del cuore re- 
traggasi davvero nella sistole, eh’ ella indurisca o no, 
poco monta a spiegare la sua pulsazione. E quantunque 
il credere che « il colpo del cuore sia esclusivamente 
dovuto all’ indurire ed al rotondeggiare della punta » 
dicasi oggidì la teorica più diffusa ed accetta in Germa- 
nia, ciò nulla meno a noi par fatta meglio a cullare le 
intelligenze che si beano nel credere, anziché quelle che 
s’incaponiscono nel ragionare. Il sostenere la tesi addu- 
ceudo in iscusa il celebre vuoto che si farebbe dalla retra- 
zione della punta cardiaca, è scusa macra: che se turbò 
un giorno la coscienza troppo fisica di Kiwisch c gli 
dettò la teoria madre di questa; l’orrore pel vuoto non 
sembra pòi troppo capace ad impensierire. E prima di 
tutto perchè si farebbe un vuoto assai piccino, ed il pol- 
mone frapposto e il mediastino e il latice pericardiaco 
potrebbero ripararlo ; e poi, perchè la retrazione sistoli- 
ca digli spazi intercostali nel caso di aderenza car- 
dio-pcricardiaca mettano il fatto della vera retrazione car- 
diaca in una luce meridiana. Ci soccorre infine la quoti- 
diana esperienza e ci ammaestra che, cavità empiema- 
tiche sussistano vuote per qualche tempo dopo la pun- 
tura fatta con tutte le pratiche intese ad evitare l’ in- 
gresso dell’ aria; e c’ insegna che, fegato retrattosi ra- 
pidamente nella celebre atrofia giallo-acuta non sempre 
si vegga superato dallo stomaco nè da porzione delle 
intestina che subentrino al difetto della sua massa. 

Tutto 1’ atfarc infine delle locomozione finisce per 
incanto quando s’ intenda lo interesse circolatorio della 
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sezione supcrior-postcriore del cuore nello stante in che 
i ventricoli si atteggiano alla sistole. 



Seziono nrizontule della buse cardiaca telline seni ed arterie. — 
noe . . . orìlirl aiirirolo-vonlricolari. — zio... setto 
interanrieolare. — p a . . . processo del setto stesso all'aorta. 
pp . . . processo del setto stesso all’ arteria polmonale che giunge 
sino al suo Inforcarsi. — p . . . polmonale ... — a .. . aorta. 

Guardate la quarta figura e vedrete come dal setto in- 
traventricolare quasi a perpendicolo s’innalzi quello delle 
orecchiette (sia); c che l’aorta e la polmonale vengano al 
sotto collegate per mezzo di processi membranosi. Sa- 
pete Voi qual sia 1’ anatomico abbracciamento delle due 
grandi arterie: ponetevi a considerarne la sistole, c ve- 
drete come quest’ atto debba potentemente influire sulla 
sistole dei seni, che noi tante volte dimostrammo coin- 
cidente a quella delle arterie. E v’ influisce davvero, sia 
raccorciando un diametro bis-auricolare, sia imprimendo 
un urto gagliardo al sangue ebe si trova raccolto nella 
capacità loro. Aggiungete a tutto questo la posizione 
de’ seni rapporto ai ventricoli per guisa giacente, che 
sangue scender possa anche sulla legge di gravità quan- 
do gli orifici auricolo-ventrioolari lo concedano : aggiun- 
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gete le fibre muscolari de’ seni ed i loro fasci assai più 
poderosi di quello a prima vista non sembri, c vedrete 
quante saranno le potenze incalzanti il sangue a discen- 
dere ne’ ventricoli. Indi si parrà che so Beau rimase 
confuso nell’ aula dell’ Accademia Medica di Parigi 
quando alla teoria da lui sostenuta fu opposto che « le 
orecchiette tanto men de 'ventricoli muscolose non avreb- 
ber potuto mai sistolizzando indurre la diastole dei ventri- 
coli » rimase confuso perchè non istituì l’analisi teleologica 
sulla esatta cognizione dell’ anatomia, non si giovò di un 
calcolo di tempo a chicchessia facilissimo, non interpretò 
come doveva i tracciati sfigmografici da’ quali risulta 
la traslazione progressiva dal paralellogrammo delle for- 
ze, non comprese finalmente che in parte la verità della 
Teorica tradizionale Italiana. 
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CAPITOLO i.* 


Della Ipertrofia del Cuore In (cenere, e suol effetti 
nel l'umano organiamo 


§ I. Imprendendo la storia delle malattie cardiache venni »> orici 
dal 1618 epoca nella quale apparve il celebre Trattato di 
Annibaie Albertini (1) fino al principio del presente se- 
colo non trovasi fatta menzione del vocabolo ipertrofia. 

E senza fare una rivista completa degli scritti che fu- 
rono editi sul cuore sano ed infermo, che lunga opera 
sarebbe e senza frutto, annoteremo di volo le produzioni 
migliori o quelle che possono ritenersi salienti nella Bi- 
bliografia cardiologica. 

Harvey (2), che levò la miglior parte della sua fa- 
ma sulla ingiuriosa preterizione di Cesalpino, nel suo 
lavoro tutto fisiologico non tenne proposito delle alte- 
razioni organiche del viscere. Così pure è a dirsi di Gia- 
como De Back (3) che dedicò ad Harvey la sua disser- 


(I) Ibi uni bali* Alberimi. De tifTei tibus cordi» Vcncliis 1618. 

}'Z) Exercitationes una tornirà e ile Molli Cordis et sanguini* cimilo. 
Rol erodami MDCLX. 

(3; Dissertalo) de Corde. Rotcrodaiui MDCLX. 

Tomo IH. 2 
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tazione sul cuore. Tutti fisiologici furono eziandio il 
trattato di Lower (1) e quello di Bellini (2). 

Lancisi (3) nel lavoro che fece ad illustrare le cause 
delle morti improvvise, che avvenivano in Roma, spesse 
volte ci parla del cuore organicamente leso, e ci dimo- 
stra alla evidenza com'Egli conoscesse l’aumento del vo- 
lume e della massa di quest'organo: ma i termini che 
adoperò per significarci le morbose eccedenze furono: 
- Cor ingens - corJis ampiitudo - cor magnum. Nel- 
l’altra sua famosa opera (i) adoperò la parola aneurisma 
per dare ad intendere le alterazioni di densità e capa- 
cità cardiaca. Morgagni pur esso tenne cosiffatto lin- 
guaggio nelle lettere anatomico-mediche. Senac (5) ha 
parlato di volume mostruoso. Corvisart (6) ci scrisse de- 
gli aneurismi attivi e passivi. Testa (7) ragionò di car- 
nosità e dilatazioni. 

È mestieri giungere ai lavori di Bertin per trovare 
il termine d’ipertrofia ch'entrò nel linguaggio tecnico 
del cuore infermo per non uscirvi mai più. Laennec, 
Bouillaud, Andrai ne furono i propagatori. 

Non si deve credere tuttavia che innanzi questo ter- 
mine non si avesse avuto esatta contezza dello stato 
morboso che graficamente ci esprime il vocabolo. Le 
citate autorità basterebbero a convincerne chicchessia. 

1 Trac tatù» de Corde itera de Mota et colore san^uin» et ch;li iu 
rum transita. Arastelodami M DC LXIX- 

ft Opera de Mota Conta M DC XCUI. 

(3, De ><ibi taneù mortibus MDCCYI. 

;4 IV Motu Conta et aDeunsmatibus. Opusposth ramno MDCCXXV11I. 

5 Trai té de la strutture du Cocur de son action et des se» nula- 
d»« MDCCXLIX. 

6 Essai sor V* maladies du G>eur. 

f7 Delle malattie del cuore, loro caponi. specie, sejrni e cura. 
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Greca ne’suui radicali felicemente congiunti, la iper- 
trofìa qui non altro significa che spessezza esagerata del 
muscolo cardiaco. A volerla sottilmente riguardare, po- 
trebbe ritenersi formata o dall’aumento numerico delle 
fibre, o dall’ ingrossamento di quelle primitive, o dal- 
l’una e dall’altra ragione ad un tempo. Quistione code- 
sta tutta micrografica, c priva affatto di clinica utilità, 
ma da essa ebbe origine l’altro termine d 'ijjerplasia che 
esprimerebbe appunto l’accresciuto numero. 

Però la ipertrofia del muscolo cardiaco non può es- 
sere considerata soltanto sotto il solo punto di vista del 
cresciuto numero e dell’aumentata spessezza delle fibre, 
perciocché sia ad aversi dinanzi gli occhi un altro modo 
pel quale la massa cardiaca può grandeggiare. È questo 
lo infiltramento nel muscolo dei granuli moleculari e del 
grasso che sono elementi essudati da lavorio flogistico co- 
me a tutti è noto. Che anzi gli odierni anatomo-patologi 
sottilmente investigando col soccorso del microscopio ove 
distinguessero questo stato dagli altri lo riterrebbero a 
prova di precorsa infiammazione. Lo che se può inte- 
ressare un anatomo-patologo inteso a ricostruire sul ca- 
davere una pagina d’istoria medica, poco vale pel pra- 
tico se non sia per apporsi con più o meno di probabi- 
lità all’anello primo delle sofferenze. Il fisio-patologo 
potrebb’ anch’egli costruire delle presunzioni sotto que- 
sto rispetto per ispiegare i gradi vari dell’ arrendevo- 
lezza di un tessuto muscolare genericamente ispessito: 
le quali cose pur esse non vanno al di là di un secon- 
dario interesse, e non giungono in nessuna guisa ad in- 
durre la certezza negli animi. 

§ II. L’analisi degli effetti che adduce sull’organismo 
la ipertrofia cardiaca non debbe intendersi clinicamente di “*- 
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disgiunta così come n’è la enumerazione e la valutazione 
individua: convien dunque pesare il complesso de’ fatti 
morbosi intimamente cntenati, e di conserva operanti a 
danni di tutta l’economia. Per passarli in rassegna, po- 
trebbero ridursi a sommario così. 

1. Violenza delle azioni cardiache. 

2. Minorata arrendevolezza o diminuita elasticità 

muscolare. 

3. Aumento della pressione idraulica sugli organi 

tutti. 

Aumento della medesima sul circolo capillare. 

5. - Pressione meccanica sugli organi contenuti nel- 

la cavità toracica e nell’addominale special- 

mente sulla zona epigastrica. 

6. Alterazioni universali. 

La violenza delle azioni cardiache considerata sul 
cuore induce la stanchezza del muscolo, e la stanchezza 
il dolore. Esercita soverchiamente le singole parti e pre- 
dispone alle lassitudini organiche quelle che non ab- 
biano toccato un grado d’ ispessimento. Urta brusca- 
mente contro la parete toracica corrispondente c flussio- 
nando rilassa i ligamenti sterno-costali, come paralizza i 
muscoli che cedono nella forza loro opponente, e talora 
si addolorano con false espressioni reumatoidi, o risve- 
gliando neuralgic intercostali. Si agita contro il pol- 
mone, e lo infastidisce ne’suoi liberi movimenti; induce 
un senso intimo di trepidazione per le riscosse che non 
si estinguono a un tratto, ma durano con una serie di 
vibrazioni subiettivumentc sentite e non esplicabili, tali 
però da indurre gl’infermi a strani apprezzamenti. Pre- 
dispone all’ateromasie e rende sensibili fastidiosamen- 
te tutte le arterie , perciocché esse pure non siano 
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estranee ad una certa dolorabilità; ed eccitate quelle 
che scorrono sopra superfici dure, ne sorgono vibra- 
zioni ingratissime, che dentro gli organi de’ sensi per 
di più si tramutano in quelle tali sensazioni della sfera 
propria. Così le tattili si cangiano in sonore nell’orec- 
chio, in allucinazioni visive nell’occhio, in fremiti fa- 
stidiosi nel neuroderma cutaneo, in una oscillazione ge- 
nerale sull’intero organismo da destare una irrequietezza 4 

che non ha pari. Il cervello su tutto, così com’è delica- 
tissimo, risente a volte trafitture dolorose, a volte stan- 
chezza e sonno e smemorataggine e pronunzia con esse 
la fatale apoplessia. 

L’ elasticità perduta sul muscolo ingenera contra- 
zioni dissimili, epperò irregolarità nel circolo troppo 
spesso e quasi istintivamente consultato da’malati in- 
telligenti sulle arterie eccentriche. Da che il giuoco di 
una fantasia vivacissima a forma di soverchie c talora 
anche irragionevoli apprensioni. Nè solo ciò, ma un 
muscolo fatto inclastico non si serra così nella sua con- 
trazione da rendersi pari all’officio che debbo compiere. 

Quindi non solo aberrano le proporzioni idrauliche tra 
l’onde d’ingresso e di egresso, ma sopraccrcsce la massa 
nella cavità per lo indugio provato dal sangue, e que- 
sta compulsa a sua volta da una sistole vigorosa troppo, 
è cagione che l’atrio acquisti ad una capacità morbosa. 

L’aumento della pressione idraulica sugli organi tutti 
li mantiene in uno stato d’iperemia arteriosa, cui ben 
tosto si associa la stasi e la iperemia delle vene, peroc- 
ché vengano eziandio difficoltati gli scarichi nel cuor 
destro. Indi un sovracccitamento funzionale od un tor- 
por congestivo per la minorata influenza fisiologica dei 
vaso-motori che più non hanno proporzione di officio 
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su vasi dilatati e lenti. Indi le Heboectasic multiple c 
gli abiti varicosi, e le affezioni emorroidali. 

Considerata poi la pressione in aumento sugl’ imi 
capillari dà luogo pure a riconoscerne due effetti distin- 
ti. 1 . La tendenza alla rottura de’medesimi ed all’emor- 
ragie interstiziali o libere. 2. La resistenza maggiore 
che tutto insieme offre il sistema capillare densato di 
sangue alle operazioni del centro circolatorio cosicché 
questo ne soffra di rimando. 

Gettiamo anche uno sguardo sulla pressione mecca- 
nica esercitata dal cuore ingrandito immediatamente sui 
visceri che si contengono nella cavità toracica, e me- 
diataménte sii quelli che occupano la zona superiore 
dell’addome. 

L’aumento della massa cardiaca spingendo fuori di 
proporzione un viscere entro una cavità limitata da una 
gabbia ossea vestita di muscoli e da un muscolo lato 
qual’è il diaframma, ed esattamente occupata dagli or- 
gani respiratori, reca per immanchevole effetto angustie 
morbose. Il primo a risentirle è fuori dubbio il polmone 
sinistro, poi il destro, e con essi il setto trasverso. Co- 
testa pressione polmonare e diaframmatica operata per 
causa del cuore ipertrofico, torna cagione a sua volta di 
onte più gravi al muscolo cardiaco. Difatti la pressione 
abnorme, sebbene limitata, porta seco che un’area poi* 
monale non sia cosiffattamente penetrata dall’ aria at- 
mosferica, come ne sarebbe mestieri. 11 respiro mino- 
rato in estenzione, si affretta nel tempo iterando sopra 
misura gli atti coi quali la funzione si compie per lo 
irresistibile bisogno della combustione ossigenica. Dei 
quali atti non più conservanti il metro proporzionale, 
il primo o l’ispiratorio sospinge il circolo vieppiù, per 
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lo che il seno quadrato trovisi a ricever sangue più 
frettolosamente, nello stante in cui l’arteria polmonale 
sinistra non può tutta spandere l’onda sanguigna per 
la compressione enchimatosa. Da queste aberrate pro- 
porzioni, due danni. Primieramente il ventricolo destro 
lotterà contro quell’ ostacolo, e troverà una causa di 
più alle sue future lesioni. In secondo luogo il seno 
sinistro verrà disteso oltre misura e continuamente; e 
si preparerà pur esso a subire le conseguenze della sua 
distensione. Indi chiaramente argomentasi come il cuore 
comprimendo immediatamente il polmone, torni media- 
tamente a crescere su di sè la pressione idraulica ed 
osteggiarsi così nel suo funzionamento. Si dirà che le 
compressioni cardiache sul viscere che respira saranno 
allora sensibili quando la ipertrofia abbia toccato il suo 
massimo. Non facciaci ora questione di grado, ma di 
sintomo assolutamente per se. Verissimo questo asserto, 
ma allora oltre gl’indugi del sangue nella trafila pol- 
monale, le iperemie consecutive stabili da un lato, e 
le dilatazioni delle cellule aeree dall’altro provocheranno 
ingorghi collaterali permanenti, enfisemi ed edemi; da 
quali non è a dire se rincarino i sintomi fino a mi- 
nacciare la vita. Sicché riprendendo la clinica obbiet- 
tiva del sintonia, non potremo negare a noi stessi che 
da una pressura continua, benché lievi in principio, non 
si ordiscano lentamente quei danni che col progresso 
del tempo possono giganteggiare, e talora indipenden- 
temente pure dallo accrescersi della compressione eser- 
citata dalla crescente ipertrofia. 

Le compressioni che subisce il polmone dal cuore 
possono meccanicamente pure sentirsi di rimbalzo dal 
cuore istesso. Difatti un viscere iperemico ha ben altro 
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peso che una spugna leggera compressibilissima coin’ é 
quella del viscere respirante allo stato sano. Quindi si 
aggrava il disordine anche dalla moltiplicità degli osta- 
coli. Così è clic quello che semplicemente considerato, si 
parrebbe lievissima cosa, considerato in complesso con 
altri fatti omologhi acquista gravezza come ninno po- 
trebbe negare. 

Nè sole vogliono essere avvertite le pressure intra- 
toraciche. Perciocché gravitando sul diaframma il cuore 
avversi in primo luogo proporzionalmente la grande 
volta muscolare cui tanta parte è creduta del mecca- 
nismo del respiro. Il fegato e lo stomaco clic trovansi 
immediatamente sotto la volta attiguissimi al cuore, ri- 
sentono aneli’ essi noia dal peso maggiore. E quindi è 
appunto che ha vita la rifolta de’fenomcni secondari tra 
quali huvvene di quelli che levansi talora ad una vera 
entità patologica. E se ciò che considerammo avvenire al 
polmone si verifichi pure sul fegato, questo viscere stesso 
congestionato per effetto della trasmodanza cardiaca, si 
leverà a novella causa di contropressione sul cuore. E 
giunge talora a siffatta verità anatomica questo asserto, 
che 1’ alto diametro epatico o trasversale supcriore si 
scorga sul cadavere avente nel centro una certa depres- 
sione in corrispondenza del viscere a lui sopragiacente. 
Il fegato poi debb’esserc grandemente considerato come 
ghiandola di vasi e sangue ricchissima, per la quale 
traversa dopo strettissima alleanza di circolo la grande 
cava ascendente. Ora può avvenire, come spesse fiate è 
dato verificarsi, clic nel distendersi del superior diame- 
tro trasversale epatico si perdano i rapporti di fisiolo- 
gica direzione fra la insigne vena e 1’ atrio destro car- 
diaco. Da che quali danni conseguitino è facile antive- 
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dere, e noi li verremo partitamele esaminando nello 
esporre i sintomi della ipertrofia del cuor destro. 

Se però additammo la pressione meccanico-idraulica 
come fenomeno principe cui tutte le altre morbose ma- 
nifestazioni si attengano come a causa gli effetti, non 
ci sarebbe lecito, trattando siffatto argomento, saltare 
di piò pari l’analisi. Lo faremo quindi colla maggiore 
possibile brevità. 

Dalla pressione polmonare conseguitano adunque 

1 . La congestione. 

2. Lo enfisema. 

3 . La disproporzione delle potenze fisiologiche ope- 

ranti i fenomeni tutti del circolo polmonale. 

4. Le neuropatie spiegantisi com’effetti così sulle 

porzioni motrici, come su quelle sensifere del 
sistema. 

5. Le cacocraie. 

Un breve sguardo su tutte. E primieramente la con- 
gestione è lo effetto più naturale. Difatti opponendo la 
pressura un ostacolo al dispiegarsi de’ vasi sull’area com- 
pressa, conseguita che le branche superiori in continuità 
di circolo con questi rimangano per maggior sangue di- 
stese. Che non scema la vis a tergo : anzi cresciuta la 
resistenza ne crescerà la potenza, sendochè non ismettc 
il ventricolo diritto dallo esercitare la sistole. Qual sia, 
e come delicatissima la trama rasale in tutto il sistema 
delle arterie polmonari, ma sopra tutto nelle ime pro- 
pagini sormontanti le vescicole aeree, la è notissima co- 
sa pure adii sia totalmente digiuno dell’anatomia sot- 
tile. Ed eccoci alle trame vascolari sforzate ed agli ef- 
fetti che ne conseguitano. I quali anatomicamente ponilo 
ridursi a tre. 
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J . Chiusura per compressione di molte cellule ae- 
ree ed enfisema di altre. 

2. Stravenamenti sanguigni interstiziali, apoples- 

sie capillari e talora anche maggiori. 

3. Stravenamenti sanguigni nella cavità delle cel- 

lule e pneuinorragie, e forme catarrali. 

S'intende facilmente quali siano i fenomeni dimo- 
stranti avvenute siffatte lesioni che qui si presumono, 
perchè li passeremo in silenzio, contenti a parlarne nel 
descrivere le singole varietà della ipertrofia cardiaca. 

Lo enfisema è tal condizione anatomo-patologica, 
che indefettibilmente conseguita le congestioni, ma in 
area ben diversa da quella ingorgata di sangue. Difatti 
allorquando l’armonia o l’equilibrio emo-pneumico sia 
interrotto e prevalga in un area lo elemento liquido, 
deve in un’altra predominare il fluido-elastico. Dal quale 
predominio emergono nuovi danni per la economia vi- 
scerale. Cosicché non parlando nemmeno dell’ enfisema 
estra-vescicolare ciò che addurrebbe la contezza delle cel- 
lule rese discontinue ossia lacerate, fenomeno che può 
aver luogo in rari casi, ci fermeremo uno istante sullo 
enfisema vescicolare. Per questo intendesi la dilatazione 
delle cellule spinta al suo massimo, da che conseguita 
paralizzata la potenza contrattile delle fibrille musco- 
lari mesocondriache. Indi è che se il polmone in quel- 
l’area sforza il volume sulla massa, il contrario appunto 
di ciò che avviene nell’altra ipercmica, lungi dal rin- 
novare con prontezza Paria contenuta, la conserva più 
a lungo e rappresenta direi quasi una stasi aarea come 
altrove si scorge una stasi sanguigna. Laond’è palese che 
la compensazione anatomica non equivale la fisiologica 
ed avviene in doppio luogo la minorazione della ematosi! 


Digitized by Google 



— 27 — 

I quali fatti anatomici se rechino seco la dispropor- 
zione delle potenze fisiologiche operanti i fenòmeni tutti 
del circolo polmonare non è chi non vegga. L’aria ed 
il sangue negl’ intimi rapporti loro , meccanicamente 
esprimibili per una machina aspirante e premente, si 
stringono armonicamente così che oggi nessun fisiologo, 
nessun clinico ignora quali abbiano effetti nella pro- 
gressione del sangue intrapolmonare i due atti del re- 
spiro, e come tradotti a misura di tempo stia l’atto re- 
spiratorio alle pulsazioni cardiache come 1 : 4. 

Sebbene per lo più le ipertrofie sordamente proce- 
dano o senza dolore, che a vero dire costituisce fra i 
sintomi subbiettivi lo indicatore dell’ affetta località, 
vuoi per lo infermo, vuoi pel medico; pure »non sono 
infrequenti que’casi, ne’quali avvenga una molestia tale 
che debba qualificarsi col titolo di dolorosa. Nella larghez- 
za dello esercizio clinico occorrono casi diversi e molti, 
su i quali si può egregiamente studiare cotesto fenomeno. 
E quando è un peso opprimente che si prova sull’area 
cardiaca, cui gl’infermi istintivamente cercano a solle- 
vare con ripetute profonde ispirazioni. E quando è una 
pressura circoscritta come fosse quella di un dito forte- 
mente applicatovi. In taluni casi è una vampa decisa, 
in altri è un calore fastidioso. In qualche circostanza 
è una vera angoscia gravntiva contundente, in altra un 
frizzo, un lampo dolorosissimo a riprese circoscritto, ora 
diffuso su per lo sterno, c talvolta anche al braccio, 
senz’avere però i caratteri tutti della stenocardia. E 
quando imita una vera neuralgia intercostale co’ suoi 
punti di riscontro allorché si eserciti una compressione 
sopra il luogo doloroso, così che a comprimere il lembo 
esterno del muscolo granpettorale, se ne risentano gli 


DigitizeO by Google 



— 28 — 


attacchi verso lo sterno, o pigiando in un punto dolo- 
roso di uno spazio intercostale anteriore si risvegli lo 
omologo alla punta della scapola. 

Però ragionando di questo sintonia egli è mestieri 
non perdere giammai di vista un triplice fatto possi- 
bile. 1 . Quello di una vera neuralgia capace a mentire 
un’affezione di cuore. 2. Quello di una vera affeziono 
di cuore incidentalmente congiunta ad una vera neu- 
ralgia. 3. Quello di un dolore clic riferiscasi di fatto, 
come a sicura scaturigine alla lesione del cuore, per 
causa d’ipertrofia. De’quali singoli avvenimenti sebbene 
spesse volte sia difficile a giudicare, pure tal fiata po- 
trebb 'emergere dalle analisi accuratissime la norma dif- 
ferenziale» Questa dovrebbe primieramente partirsi dalla 
esatta notizia della esistenza o no di una organopatia 
cardiaca, de’cui argomenti probativi ci verremo or ora 
occupando: poi dalla scoperta di una ragione neuralgica 
per se, o de’suoi nessi colla malattia del cuore in di- 
scorso. Che se le presunzioni mediche in somigliante 
congiuntura, ripeteremo anche una volta, sarebbero me- 
glio intese ad escludere il dolore come sintonia d’iper- 
trofia anziché ad includerlo, non dobbiamo andare di- 
mentichi, le presunzioni anche le più logicamente fon- 
date, dovere dovunque c sempre sottomettersi a’ fatti: 
ed i fatti provano che di questo fenomeno dovevasi an- 
che qui fare un cenno perchè non raro ad avvenire. 

Come i nervi sensiferi, e cosi possono i nervi motori 
presentare le manifestazioni più limpide delle sofferenze 
loro. Dal disordine semplice od irregolarità fino al tu- 
multo, dal movimento concitato a quello languidissimo, 
tutto può intervenire nelle contingenze organopatichc 
del cuore. Che anzi ammesso lo interesse della scoperta 
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di Remale e rannodata a’ gangli secondo le attuali co- 
gnizioni, la entità fisiologica che loro appartiene, ognu- 
no facilmente potrà argomentare, come dallo stato pa- 
tologico di questi possano intervenire a un temp*, e fe- 
nomeni di aberrazione motrice, e fenomeni d’iperestesia 
cardiaca. 

Da ultimo le cacoemie non mancano ad ingrossare 
la serie delle conseguenze già di loro natura gravissime, 
cui può addurre la ipertrofia in genere. Il sangue, nei 
suoi alvei, o torpente per fatto di quella inerzia in che 
cadono i solidi pure nello eccesso della fibra; o staziona- 
rio per inefficacia de’movimcnti conseguente ad alterata 
canalizzazione cardiaca, perocché nei riflussi si sperperi 
parte della potenza sistolica; o compulso dinanzi agli 
ostacoli polmonari, de’quali facemmo un cenno di sopra 
senza che valga a spandersi equabilmente per gli organi 
del respiro, e risentire quanto è mestieri la rigenera- 
zione ossigenica; prepara a se stesso quelle intime di- 
sproporzioni onde ha vita un vizio di crasi cui si fa il 
nome generico di cacoemia. E quando un infelice colto 
di organopatia cardiaca versi in così miserabili condi- 
zioni, egli è pressoché giunto al termine di sua vita. 
Difatti fissa la idea che la sintesi conservativa non in 
altro consista se non se nella riproduzione degli elementi 
organici colla quale si fronteggia lo scadimento necessa- 
rio dall’uso; quando il fomite principale cui credesi il 
nobile scopo difetti del suo valore intrinseco, si entra 
in una via di regresso nella quale un'organismo non più 
sorretto a dovere precipita ogni giorno incontro alla 
sua distruzione. E così provasi come di quella suprema 
armonia che collega le forze e modera il retto esegui- 
mento delle funzioni, sta come necessaria esigenza la 
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norma delle azioni cardiache, e fu per questo il cuore 
salutato da Bichat come il centro della vita organica. 

Da questo rapido sguardo fisio-patologico è spiegato lu- 
cidamente il treno tutto dei fenomeni che rivelano la ge- 
nerica ipertrofia del cuore. Quindi lo affanno, le palpita- 
zioni, la tosse, le pressure morbose, il dolore, il disor- 
dine degli atti ispiratori, il difetto del beneficio ossige- 
nico, l’enormezze de’visceri ipocondriaci, le noie dige- 
stive, i turbamenti nervosi, il sonno patologico, i feno- 
meni derivanti dallo eccitamento circolatorio nelle varie 
cavità. Così nella testa le pulsazioni temporali, le occi- 
pitali; lo esagerato movimento delle arterie che pene- 
trano gli organi de 'sensi onde i sirigmi, le allucinazioni 
visive, le sensazioni fonetiche innormali delle diastoli 
arteriose contro le cavità delle narici; così pure le ver- 
tigini di grado diverse e di forma, e via via tutta la con- 
gerie de’secondi fenomeni parlanti un eccesso delle azioni 
cardiache. Quindi le pressioni e le stasi delle vene e del 
sistema linfatico: da che i turgori, gl’infiltramenti, i ca- 
tarri vari, 1’ emorragie, l’ albuminuria, e gli stravena- 
menti di sieri cotanto perniciosi alla meccanica della vita. 

Le quali cose tutte debbono interessare l’attenzione 
del pratico ne’singoli avvenimenti patologici; sendochè 
da queste si misuri la gravezza del morbo e si levi la 
veduta pronostica che salva il decoro del medico nella 
impotenza dell’arte curatrice. 

§ UT. La prima e più naturale divisione della ipertrofia 
cardiaca è quella che la distingue in generale, e parziale. 
Per la prima va inteso che tutto il cuore grandeggi per 
ispessimento muscolare: ed i casi che attestano la verità 
clinica di questa partizione non sono infrequenti. La 
seconda ci esprimerà la trasmodanza del muscolo in qual- 
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che parte soltanto p. e. nell’ apice, o nella parete del 
ventricolo destro o sinistro, o nel setto. 

La ipertrofia generale del cuore non debbo inten- 
dersi qualificata da una spessezza di tessuto uniforme sii 
tutto lo svolgimento delle fibre dal setto alle pareti: chè 
questo sia caso ad incontrarsi rarissimo; se ne può tutta- 
via osservare uno splendido esempio nel gabinetto anato- 
mo-patologico da me fondato nelle sale della Clinica Me- 
dica Romana, in una preparazione eseguita con accuratez- 
za dal bravo Dottor Giordani. Per lo pili queste ipertrofie 
generali sono di grado diverse confrontando i ventricoli; 
ciò che va nell’ordine naturale, considerata la differenza 
di densità fisiologica ch’esiste tra l’uno e l’altro di essi. 
Così le ipertrofie generali presenteranno quasi sempre 
una prevalenza, e si dirà; ipertrofia del cuore prevalente 
a sinistra, o a destra, o sul setto. Le orecchiette sono at- 
tendibili fino ad un dato punto: conciossiachè non rie- 
sca diagnosticarne l’eccedenze muscolari se non indiret- 
tamente. 

La seconda divisione è quella che riguarda la spes- 
sezza del muscolo nel rapporto colle cavità cardiache. 
Per essa la ipertrofia si divide in semplice, concentrica 
ed eccentrica (Bertin). Semplice è detta quella in cui 
l’atrio non si allontana dalla fisiologica sua capacità. 
Eccentrica se la cavità sia fatta più ampia. Concentrica 
se all’incontro sia più del normale ristretta. Però questa 
ultima specie è negata da taluni scrittori di patologia 
cardiaca; e tra questi figurava il Beau. 

Ma negata a torto : le ragioni accampate dal Beau 
per impugnare il fatto della ipertrofia concentrica, sono 
assai più speciose che sostanziali. Egli dice « Le coeur, 
« quand il est à l’état parfaitement sain, a des cavftés 
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« tres etroites » . Questa maniera di esprimersi è infeli- 
cissima: bisognava dire, ha le cavità proporzionate. Prosie- 
gue: « C’est une chose facile a constater après les morts 
« subites et notamment après celles qui sont produites 
« par des grandes hemorragies soit sur 1’ homme, soit 
« sur les auimaux qu : on sacrific dans un but experi- 
« mental. Ainsi on peut remarquer, sur les coeurs ob- 
« servés dans ces circostanccs, que le diamòtre du ven- 
« tricule gauche est égal à celui de l’orifice aortique. Il 
« en resuite nccessairemcnt que les parois du vcntricule 
« ainsi rétreci sont plus epaisses que si sa cavitò etait 
« dilatée, absolument comme le sont les parois de la 
« vessie quand celle-ci est vide; et il y a ainsi une forte 
« dispariti entre la cavitò etroite du ventricule et l’e- 
« paisseur de la cavitò ». 

Non vuoisi molto a comprendere che il paragone dei 
cuori ritrovati sul cadavere di chi soggiacque a morte 
subitanea per grandi emorragie, non possa essere in 
niuna guisa accettabile come argomento dimostrativo a 
pari dello stato del cuore inteso da Bertin sotto l’appel- 
lativo d’ipertrofia concentrica. Nell’addotto paragone è 
il muscolo ch’esercitandosi violento contro la forza an- 
tagonistica che va poco a poco a disparire per la perdita 
graduale del sangue, si contrae, si corruga, si addensa. 
Però da questo stato agevolmente riducesi, coutrettan- 
dolo; e ripresenta allora la cavità in fisiologico rapporto 
della spessezza muscolare. Anzi, non è questo il solo 
caso ove tal fatto possa verificarsi: perciocché noi ab- 
biam già parlato della osservazione del Lancisi intorno 
quello sventurato che mori di crampo cardiaco; e ve- 
demmo come questo insigne Italiano lo descrivesse colle 
più nitide parole « cordis mucrone ad basim violenter 
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« ac pertinacitcr contraete, ita ut adhuc in sistole di- 
« xisscs » caso in cui la densità muscolare era in vista 
. molto al disopra de’rapporti cavitari, ciò clic peraltro 
non addusse quel grande a giudicarlo concentricamente 
ipertrofico. 

Per ipertrofia concentrica, eh’ è tuttavolta non usi- 
tata a scontrarsi, debbesi intendere lo ispessimento del 
muscolo verificatosi a danni dell’atrio; cosicché questo, 
per qualsivoglia argomento si adoperi, apparisca sempre 
qual’è sommamente angusto, e fuori affatto di propor- 
zione fisiologica. Illustri auatomo-patologi del giorno cui 
non è certamente ignota la contraria opinione, ad onta 
di essa, ammettono e descrivono la ipertrofia concentri- 
ca; e tra questi mi basterà di notare Rokitansky. Infine 
io stesso cogli occhi miei ho veduto c descritto un caso 
tipo di siffatta ipertrofia cardiaca, nella quale la cavità 
era ridotta ad un angusto canale. Ma se ad onta di tutto 
questo abbia così tirato a concludere lo scrittore francese 
« Je suis amené a regarder (P hypertrophie conccntri- 
4 que de Bcrtin) comme representant l’etat normal du 
4 coeur » converrà confessare che simile conclusione 
non sarà mai per tornargli onorevole;' perocch’essa, ol- 
treché si opponga a’fatti ben costatati , ed autorità pe- 
santissime, non conta per se vcrun argomento in favo- 
re. Il tempo e successivi studi lo dimostreranno agl’in- 
creduli. 

Altra divisione che potrebbe farsi della ipertrofia è 
quella che riguarda la causa. Per essa potremmo ammet- 
tere 1. Una ipertrofia irritativa. 2. Una ipertrofia flogi- 
stica 3. Una ipertrofia meccanico-organica o compen- 
sativa. 

E facile comprendere in quanta latitudine di fatti 
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ben costatati riposi la prima e la seconda specie. Ab- 
biamo veduto la tristissima influenza di alcune diatesi 
a produrre la endocardite lenta, ed abbiamo del pari 
notato come questa dischiuda la via all’ eccedenze di 
nutrizione. Per ciò che concerne la origine squisitamen- 
. te flogistica, il cui tipo lo avvisammo nello attacco reu- 
matico del cuore, egli c mestieri distinguere la invasio- 
ne profonda del muscolo che adduce al rammollimento, 
dalla superficiale che legasi meglio col conseguente in- 
durimento ed ipertrofia del cuore. In questo secondo 
caso si direbbe meglio che dalla esocardite anziché dalla 
miocardite tragga la deplorabile alterazione del tessuto 
muscolare onde noi ragioniamo. 

Il cuore considerato come una machina meccanico- 
idraulica, il cui retto esercizio sta sull’armonia delle for- 
ze, per guisa che la potenza non ecceda sulla resistenza 
né questa su quella; ci porta per mano a considerare il 
fatto dell’alterato funzionamento per un ordine di cause 
meccanico esistente nel cuore od in prossimità di esso, 
od anche su qualche punto del sistema arterioso remo- 
tamente dal centro. È legge provvida clic dinnanzi al- 
l’ostacolo vada col tempo spesseggiando il muscolo per 
sopperire ad un difetto che si renderebbe prestamente 
mortale. A questa specie d’ipertrofia con troppa ragione 
si fa il nome di compensativa. 

F 0 noc uu- § V. Proseguiremo a dare un colpo di occhio sommaria- 
ipertrofia 1 mente alle forme anatomiche esterne o risultanti dalle 
anzidetto varietà d’ipertrofia. Per esso dunque non in- 
tendiamo se non se dare un cenno delle differenti guise 
colle quali un cuore eccedente nella sua massa musco- 
lare ci possa venir osservato sul cadavere. E si com- 
prende come siffatte varietà non possan essere che ri- 
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sultauti dalle combinazioni diverse del muscolo ispessito 
colla cavità che accerchia. Taluni ragionando dello ispes- 
simento muscolare del cuore hanno preteso legarne le 
differenze a’differenti ordini di fibre clic avessero preso 
uno sviluppo preponderante sugli altri. E richiamano le 
idee schematiche dell’organo muscolo e ricordano fin le 
prime sentenze che vennero da scrittori egregi proferi- 
te. Ma di talune di esse è mestieri passarsene compieta- 
mente. Oggi se non fosse un’ isterica curiosità nessuno 
più rovisterebbe il preteso scritto d’Ippocrate, nò passe- 
rebbe a rassegna le idee di Erasistrato, di Erofilo, di 
Galeno. Tuttavia la primissima nozione che leggasi in- 
terno lo svolgimento delle fibre cardiache si deve al ce- 
lebre medico di Pergamo. Ne riconobb’ egli ordini di- 
stinti, cui fece il nome di retto, di obliquo, di trasverso. 
Cotesta divisione fu seguita da Vesalio, ma vi aggiunse 
che gl’interni strati si diriggessero in controverso degli 
esterni; e per darne un’idea paragonò le fibre ad un viluppo 
di giunchi intessuti variamente a formarne una pirami- 
de. Riolano e Bartolino si tennero contenti a tutto ciò. 
Lower, a studiarne le fibre, cuoceva il cuore nell’acqua, 
e dopo i suoi studi lo diceva composto di due ranghi di- 
retti all’opposto; ciò che fu un vero errore. Così non è 
nemmanco esatta la idea dello svolgimento spirale, c 
Senac giustamente lo critica. Si dilunga in molti parti, 
colari che potrebbero riassumersi di tal guisa. Fibre spi- 
rali formano la faccia esterna del ventricolo sinistro. 
Altre fibre spirali, i cui contorni si svolgono in senso 
opposto, costituiscono le pareti intcriori. Tutte queste 
fibre non hanno la medesima lunghezza: le più lunghe 
soltanto giungono alla punta. Nella estensione non sono 
continue, ma composte di segmenti, gli uni aggiunti 
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agli altri. I raggi curvi che descrive sulla base del cuore 
come uscenti dai pertugi o da’ contorni delle aperture, 
sono al dire di Senac più immaginari che veri; quelli 
descritti sull’apice hanno miglior fondamento. Sui fasci 
trasversali e sui pilastri, prosieguo sempre Senac, la ve- 
rità è mista all’errore. Di Lowcr però è l’idea che havvi 
un inviluppo carnoso che riveste i due ventricoli. Wieus- 
seuns lo descrisse anche esattamente, ma pur egli nel dif- 
fondersi sulle descrizioni delle fibre riuscì confuso. 

Chirac, Lancisi, Winslow, Boerhaave, Haller, Mor- 
gagni, Tabor, Wood, Glassio, Hewurt, Leeuwcnhoek, 
Heyde ed altri pure si occuparono a migliorare le idee 
de’loro' dccessori, e se la verità sia una è questa, che 
Lancisi e Morgagni fecero il più stupendo lavoro. Però 
tutto ciò cederebbe volentieri il posto allo schema car- 
diaco presentato a di nostri da’micrografi. 

Ecco le felici espressioni di Kolliker « Il cuore è un 
sacco muscoloso diviso in quattro compartimenti, rive- 
stito all’esterno di una membrana sierosa (pericardio) 
interiormente di una membrana chiamata endocardo che 
altro non è se non un prolungamento delle pareti dei 
grossi vasi.... Le fibre muscolari del cuore sono rosse e 
striate in traverso. Differiscono nnllamcno sotto qualche 
rapporto dalle fibre de’muscoli volontari; ne sono in ge- 
nerale di un terzo meno larghe (00 mm , 009 a 0 1 "™, 02J 
presentano assai spesso delle strie longitudinali più no- 
tevoli delle strie trasversc, c si decompongono facilmen- 
te in fibrille ed in piccioli frammenti (sarcons elemento 
Bowman). Il sareolemma delle fibre del cuore è estre- 
mamente sottile, nè può esser dimostro senza il soccorso 
dc’rcagcnti. Nelle fibre istesse si trovano quasi sempre, 
co’noeciuoli, piccole granulazioni grassose che spesso si 


Digitized by Google 



— :17 — 

dispongono iu serie lungo l’asse delle libre.... Un’altra 
particolarità più importante ancora che distingue il tes- 
suto muscolare del cuore è la unione intima de’suoi ele- 
menti: astrazione l'atta da quelli della faccia interna 
dell’organo, questi elementi non formano fasci distinti; 
disgiunti solo da poco tessuto congiuntivo, sono da per 
tutto molto serrati gli uni contro gli altri, ed unisconsi 
direttamente tra loro così come Leemvenhock l’ha sco- 
perto, e che io ho osservato di nuovo. Queste anastomosi 
delle libre muscolari che formano un carattere generale 
del tessuto del cuore risultano principalmente nell'uomo 
e gli animali, di fascetti corti e la più parte stretti che 
si portano obliquamente o trasversalmente tra i fascetti 
longitudinali; che sono così numerose che in molte re- 
gioni de’ventricoli e delle orecchiette (io non so se sia 
da per tutto) elle si mostrano in quantità sulla meno- 
ma particella del cuore. Trovatisi inoltre nel cuore delle 
vere biforcazioni di fibre che spiegano come certe parti 
muscolose possano divenire più spesse , di quello non 
fossero in origine. 

« 11 tragitto delle fibre muscolari del cuore è estre- 
mamente, complicato c non potrebb’ esser descritto se 
non in ciò che vi ha di più generale. Le fibre muscolari 
dc’vcntricoli e quelle deH’oreechiette sono perfettamente 
distinte le une dall’altre: però quasi tutte provengono 
dagli orifici arteriosi ed aurieolo-ventricolari del cuore. 
Al livello di ciascun orificio si trova una zona fibrosa 
chiamata anello fibro-eartillagineo, più debole nel ven- 
tricolo destro che nel sinistro, si possono descrivere di 
una maniera generale, queste zone fibrose come anelli 
situati nella inserzione delle valvole. Considerate più 
dappresso elle nascono all’innanzi a dritta, a manca, 
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ed indietro dell’orificio aortico, elle sono più spesse alla 
metà anteriore della circonferenza degli orifici aurico- 
lo-ventricolari cosi come al livello del tramezzo tra gli 
orifici: cosi descrivonsi sovente questi anelli fibrosi co* 
me tre zone archiformi due anteriori ed una posteriore 
situata nel tramezzo e che si divide in seguito in due 
branche. Gli anelli fibrosi degli orifizi arteriali sono no- 
tabilmente più sottili di quelli degli orifizi auricolo-ven- 
tricolari: si trovano all’origine delle valvole semilunari 
sotto la forma di tre nastri curvati in arco. Sulle orec- 
chiette si distinguono I Le fibre communi alle due 
orecchiette: queste sono costituite da fascetti piani, tra- 
sversali, che alla faccia anteriore sopratutto, ma pure 
in alto ed in dietro, estendonsi dall’ una orecchietta 
all’altra, e si continuano in seguito colle fibre trasverse, 
2." Le fibre proprie. Queste formano intorno gli orifici 
delle grosse vene c sulla punta delle orecchiette dei veri 
anelli ; inoltre al disotto dell’ endocardo costituiscono 
uno strato longitudinale assai spesso che nasce dagli 
orifici auricolo-ventricolari c che è sopratutto notevole 
nella orecchietta destra ( muscoli pettinei ). Infine tra 
quest’ ultimi muscoli c nelle orecchiette si trova una 
lolla di piccoli fascetti la cui disposizione irregolare non 
è suscettibile di essere descritta specialmente. Il tra- 
mezzo è in parte coramune alle due orecchiette ; le sue 
fibre muscolari nascono dalla fibro-cartillagi ne posteriore 
al livello della parte la più anteriore del bordo superio- 
re del tramezzo intraventricolare, immediatamente die- 
tro 1’ aorta. A dritta le fibre girano in arco in alto ed 
indietro la fossa ovale dove non sono che poco numerose 
e finiscono in parte sulla vena cava inferiore ed in parte 
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formano un anello completo. A manca si svolgono in 
senso opposto all’ intorno della fossa ovale 

« Le fibre muscolari de'ventricoli sono disposte in 
guisa che abbiavi sempre iucrociumento fra quelle della 
esterna e quelle della interna faccia del cuore e tra 
queste due facce si osservano più o men distintamente 
tutt’ i passaggi fra le due direzioni incrociate. Esse na- 
scono dalli orifizi auricolo-vcntricolori e dall’ aortico e 
polmonnle sia direttamente sin col mezzo di certi fasci 
tendinei; diriggonsi più o meno oblique, talora nel sen- 
so longitudinale e trasverso; e dopo aver circoscritto una 
parte de' ventricoli, si ripiegano sopra se stesse e ter- 
minano sui muscoli papillari e le corde tendiuose, d’on- 
de tornano ad inserirsi nel punto della partenza loro ; 
di guisa che descrivono delle anse o degli otto di cifra 
a più o meno netti contorni, svolgendosi in tutte le di- 
rezioni possibili. In cotesto tragitto le fibre muscolari 
non sono interrotte mai da fibre tendinee. 

A siffatta descrizione esattissima il Kollikcr fa se- 
guire cotest’appeudice « Relativamente al tragitto delle 
fibre muscolari de’ventricoli 'faremo notare quanto ap- 
presso : sulla faccia esterna dei ventricoli si trova uno 
strato di I - 2 millimetri di spessezza le cui fibre sul 
ventricolo sinistro diriggonsi obliquamente in basso ed 
indietro dell’ arteria polmonale, del solco longitudinale 
anteriore e del solco trasversale sinistro verso la punta 
del cuore e del solco lougitudinal posteriore, c clic alla 
parte media della parete ventricolare discendono quasi 
verticalmente. Sul ventricolo dritto queste fibre non so. 
no oblique che sull’ infundibolo ; lateralmente ed in- 
dietro esse sono più o men trasversali. Quelle fibre su- 
perficiali traversano i solchi e dall’ un ventricolo si fan- 
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no all’ altro ; per guisa che una piccola parte di quelle 
del ventricolo sinistro provengono dalla parte anteriore 
dell’ orificio auricolo-ventricolare destro: quelle del ven- 
tricolo destro, in gran parte dalla metà posteriore del- 
l'orifizio aurioolo-veutricolarc sinistro. Seguendo le fibre 
del ventricolo sinistro si vede che, astrazione fatta da 
quelle che al livello del solco .longitudinale posteriore 
passano sul ventricolo destro, vanno a guadagnare la 
punta del cuore per formarci una specie di vortice, 
quindi si curvano in ansa, penetrano nella cavità ven- 
tricolare, dove fattesi interne e per lo più longitudinali 
rimontano fino agli orifici aurieolo-vcntricolari ove fini- 
scono nel muscolo papillar posteriore. Tolti questi fasci 
si trova incassato tra la porzione esterna e la interna 
uno strato denso i cui fascetti sembrauo a tutte prime 
formar cerchi orizontali od obliqui intorno la cavità dei 
ventricoli, ma che senza eccezione partono dagli orifici 
auricolo-ventrieolari e sembrano rivenirvi descrivendo 
degli 8 in cifra ancor più evidenti di quelli dello strato 
superficiale; questo ò stato dimostro perfettamente da 
Ludwig. Io ho avvertito ‘ che i fascetti di questo strato 
dopo la origine loro dal bordo sinistro dell’aorta e della 
metà anteriore dell’orificio auricolo-ventricolare sini- 
stro si portano obliquamente in basso ed a sinistra, 
quindi innanzi di toccare la punta del cuore si ricur- 
vano verso la parete posteriore del ventricolo donde 
vanno rimontando sul setto e la parete anteriore per 
inserirsi in tutta la estensione dell’ orificio auricolo-ven- 
tricolare ed al bordo superiore del setto. Queste sono 
quelle fibre che sulla parete libera del' ventricolo for- 
mano profondamente gli strati d’ incrociamento cogli 
strati superficiali, e producono 'lai lato manco le fibre 
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dirette obliquamente dal basso all’ alto e dallo indietro 
allo innanzi. 

« Il ventricolo destro possiede assai meno fibre pro- 
prie che quello del lato sinistro. I fascetti superficiali 
passano quasi tutti nel ventricolo sinistro così come gli 
anteriori che traversano il solco longitudinale per per- 
dersi nel vortice dell’apice, e come la maggior parte 
de’posteriori che al livello del solco longitudinale poste- 
riore eransi portati dal ventricolo sinistro sul destro. 
Questi ultimi fascetti, per conseguenza, formano intorno 
il ventricolo dritto un circolo completo e vanno nel vor- 
tice ove riuuisconsi nel solco longitudinale anteriore, 
collo strato muscolare medio del ventricolo sinistro. Le 
fibre proprie del ventricolo destro non si veggono che 
l.° sull’infundibolo: nascono dall’orificio auricolo-ventri- 
colarc destro tra l’orecchietta destra e l’aorta, circoscri- 
vono l’infundibolo e. ritornano da sinistra a destra, al 
punto dalla partenza loro; 2." alla punta del ventricolo 
destro ove non è raro d’incontrare un secondo vortice; 
in questo caso una parte delle fibre superficiali prove- 
nienti dall’orificio auricolo-vcntricolare sinistro si ricur- 
vano egualmente dallo infuori allo indentro come nel 
vortice del ventricolo sinistro per continuarsi colle fi- 
bre superficiali della cavità ventricolare destra; il minu- 
tissimo loro impigliarsi non permette seguirle più lungi. 
Oltre queste, esistono nel ventricolo destro delle fibre 
profonde che hanno la seguente disposizione: 1." dal 
bordo superiore del setto e dalla parte posteriore sini- 
stra dell’ orificio polmonalc partono fascetti appianati 
che si svolgono lunghesso il setto dall' alto al basso, e 
dall’indietro all’innanzi verso la punta del cuore, ed il 
solco longitudinale anteriore: in questo solco riuuisconsi 
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alle fibre superficiali e guadagnano con esse il vortice 
del cuore, dond’è possibile seguirle sino nel muscolo pa- 
pillare anteriore del ventricolo sinistro: 2." A questi fa- 
scetti se ne aggiungono altri clic dal lato destro dell’ori- 
ficio polmonale, e dalla metà destra dell’orificio auricolo 
ventricolare destro, si avanzano obliquamente nella spes- 
sezza della parete libera del ventricolo, al disotto dello 
strato superficiale, si diriggono in basso ed in dietro, e 
guadagnano il solco longitudinale posteriore donde si ri- 
curvano fortemente sopra se stesse, e si portano sul setto 
per seguirvi il tragitto medesimo descritto sulle fibre al 
num. \ , ma piuttosto dirette sulla metà inferiore del 
setto verso la punta del cuore, vanno a terminare come 
quelle del n.“ 3. A queste fibre bisogna aggiungere egual- 
mente una parte degli elementi del grosso muscolo pa- 
pillare del ventricolo destro, laddove quelli dei due pic- 
coli muscoli papillari si continuano colle fibre del settq 
descritte sotto il num. i.° Del resto i muscoli papillari 
ricevono delle fibre muscolari dirette, delle quali talune 
-discendono dall’orifizio auricolo-ventricolare e ricurvansi 
nella spessezza loro, ed altre procedono dalla rete delle 
trabecole cardiache senza che sia possibile riconoscerne 
la vera origine. 

« In somma risulta da quanto è stato detto che, le fibre 
muscolari delle due orecchiette seno quasi compieta- 
mente distinte, laddove sui ventricoli tutto lo strato su- 
perficiale ch’è assai spesso, circonda le due cavità, e si 
comporta come se il cuore non formasse che un semplice 
sacco. Non trovasi una certa indipendenza se non se nel 
ventricolo sinistro, il quale non solo presenta al disotto 
dello strato superficiale una massa muscolare fitta che 
mesce e termina nella sua spessezza, ed alla quale appar- 
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tiene così quasi jtutto il tramezzo, ma riceve ancora 
quasi tutte le fibre profonde nate a dritta, e situate 
nella parete ventricolare libera, e nella porzione destra 
del tramezzo. Potrebbesi dunque descrivere il cuore co- 
me formato di dne succhi muscolosi, de’ quali 1’ uno a 
pareti più sottili sarebbe commune ai due ventricoli, 
e l’altro a pareti più spesse, apparterrebbe specialmente 
al sinistro, e sarebbe incassato in parte tra gli strati 
del primp. A questo secondo sacco si riporterebbero tutto 
il tramezzo e lo strato muscolare medio esistente nella 
parte interna del 'ventricolo sinistro; del primo sacco fa- 
rebbero parte gli strati superficiali ed i prolungamenti 
negli strati interni così che la porzione libera del ven- 
tricolo dritto ». 

Più vera od esatta descrizione di questa oggimai si- 
cercherebbe indarno. Avuta così una idea chiarissima 
di quanto si conosce a dì nostri sulla fina e grossa dire- 
zione delle fibre muscolari del cuore, possiamo procedere 
alla descrizione dei tipi patologici della ipertrofia ven- 
tricolare. 

11 cuore ipertrofico potrà agevolmente ridursi a tre 
forme tipiche con molto lusso di gradi intermedi. Que- 
ste sono. 

I.* La forma discoide. Si avvisa allorquando il cuore 
dall’ apice a’ margini de’ ventricoli rotondeggia così da 
formare quasi una semi-ellissi. Il suo diametro trasver- 
sale eccede e di molto su quello della longitudine, lo 
che porta alla necessaria ampliazione delle cavità. Di- 
fatti questa forma d’ ipertrofia che si scontra usitatissi- 
ma potrebbe far nascere il dubbio se non consista il pri- 
mato patologico piuttosto nella ectasia cavitaria, che 
nello ispessimento del muscolo. Ila peraltro sulla vera 
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dilatazione la ipertrofia discoide le più sentite differen- 
ze. Difatti la resistenza del muscolo è tale che. il cuore 
divelto dal cadavere lungi dallo accasciarsi sopra se. me- 
desimo rimane sollevate» e presenta alcunché di globoso, 
lo che tiene al fatto che le pareti de’ ventricoli mutua- 
mente non si tocchino: poggiando la curva cavitaria 
nella sua elevazione sopra un sistema di forze che nasce 
dalla spessezza del tessuto e dalla larghezza dello im- 
pianto delle pareti muscolari. 

II.“ La forma Conoide. - Essa è dimostrata allor- 
quando il cuore si prolunghi coll’ apice senza eccedere 
pel diametro trasverso, o seppure , ecceda molto meno 
al paragone di quello longitudinale, cosicché risulti sem- 
pre nello insieme lo allungamento del viscere. 

Cotesta forma può intervenire o colle cavità cardia- 
che prolungate pur esse, o rimaste quasi allo stato d’in- 
tegrità: indi emerge che la parte del cuore prevalente- 
mente lesa debba essere il setto intraventricolare; che 
se rendasi ipertrofico specialmente nel suo estremo pun- 
to , ossia verso l’ apice, può risultarne un globo tutto 
carnóso e compatto e costituire una special forma di 
eccesso cardiaco avvisata c descritta da Bertin. 

Ili/' La forma globosa. - E quella che va congiun- 
ta per lo più ad impicciolimenti cavitari o assoluti o re- 
lativi all’ eccedente densità del muscolo. Corrisponde- 
rebbe alla ipertrofia concentrica di Bertin. Il cuore non 
eccede vistosamente sui diametri longitudinale e trasver- 
so, ma notasi però esorbitante sull’ autero posteriore : e 
le sue faccio, in luogo di essere come allo stato normale, 
cioè, appianata la posteriore e l’anteriore leggermente 
convessa, acquistano entrambe ad una strana convessità. 
Pare che l’ alterazione del setto sia qui pure la causa 
della forma per un aumento però trasversale. 
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§ VI. Sicome vedemmo, anatomicamente considerando, 
che il cuore possa rendersi ipertrofico in varie guise; così 
hannovi nella pratica speciali criteri per riconoscerle 
individualmente: ma di essi verremo occupandoci quando 
sarà fatto discorso della diagnosi speciale. Ora è mestieri 
svolgere il dottrinale generico che si applica ad ogni 
specie, e che perfettamente cognito schiuderà pili facile 
la via delle differenze. 

Duplice è la forma morbosa l’ una che dir si può 
subiettiva e l’altra obiettiva. 

Cominceremo dalla obiettiva come quella che goda 
di una evidenza fisica ineluttabile. 

Il primo criterio è la misura del cuore; intorno la 
quale peraltro dobbiamo intenderci assai bene, perchè dal- 
la ricerca ricavisi ogni possibile utilità. 

E primieramente diremo come un’ esatta misura ti- 
pica del cuore sia impossibile ad ottenersi. Lancisi, Cor- 
visart, Laennec , Cruvellhier , ed altri molti , sono di 
questo avviso, ed il perchè si comprende agevolmente 
da tutti. Però negl’individui di una data età, di un dato 
sesso, di una data tempra organica la norma fisiolo- 
gica non può oscillare che per determinate varianti, ed 
il medico ha bisogno di conoscerle. Ma coteste cogni- 
zioni, convien confessarlo, non erano di quelle che appren- 
devansi sui libri ochb s’insegnavano precisamente aparole, 
occorreva acquistarle coll’uso medico e per via di moltis-. 
simi esempi attentamente osservati e confrontati. E la 
quistione si faceva sul vivo come sulla tavola anatomi- 
ca, e sebbene su questa fosse più facile a risolversi che 
non su quello , pure vedevasi tuttodì che quando un 
alunno in medicina rimaneva incerto se dovesse ammettere 
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o no un grado di soprannutrizione, l’uomo provetto nel- 
l'arte aveva in se medesimo onde attingere qualche norma 
al giudizio. Il quale senso artistico, altrui poco o nulla 
esplicabile, non lo si trova in medicina soltanto no: ma 
in tutte le sfere scientifico-pratiche , e la pittura , e la 
scultura, la musica, la poesia, ne offrono innumerabili 
esempi. Oggi però si fanno più facili acquisti. 

Bouillaud è il primo, che con pazientissimi studi fatti 
sul cadavere ha certamente il merito grande di aver 
trovato la media proporzionale del volume, del peso, e 
delle misure cardiache : e noi gli saremo così grati da 
riportar qui tutto il lavoro per ciò che riguarda lo stato 
fisiologico. 

Egli dunque nel riassunto generale de’fatti conside- 
rati nella prima serie, ossia di quelli che debbono rite- 
nersi allo stato normale così si esprime: 

/ Media .. 262 grammi cioè 6 oncc, 2 grossi 
lYso del cuore ) Massimo 350 grammi cioè 8 once, 3 grossi 
V Minimo. 200 grammi cioè 6 once, 2 grossi 

Nota però che il massimo apparteneva ad un sog- 
getto atletico e di costituzione robustissimo: il minimo 
ad un giovane di 1 6 anni nel quale il viscere non aveva 
toccato il completo sviluppo. Critica •Cruvellhicr e Lobi- 
stein, il primo per essersi tenuto al di quù del vero co- 
stituendo la media del peso a 6 o 7 once: il secondo 
per aver ecceduto valutando la media istessa a 9 o 1 0 
once. 

La circonferenza cardiaca misurata alla base de’ven- 
tricoli ha dato: 
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del Cuore capacità ( 

Massimo ... 



degli atri, ed esten- ' 

.. 10 

6 


— 

28i 
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Minimo .... 

.. 8 

» 


= 

217 

Lunghezza del Cuti- 
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re rappresentata da 1 
una perpendicolare 

1 Media 

.. 3 

7 

Va 


98 

condotta dalla base 
del ventricolo siili- 

( Massimo . . . 

.. 4 
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== 

108 

stre o dall’ origine . 
dell’aorta alla punta | 

j Minimo .... 

.. 3 

2 
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= 

87 

del cuore. 

i 






Larghezza del Cuo- i 

, Media 






re rappresentata da 

.. 3 

7 

V a 

= 

98 

una linea tirata dal- 
l’un bordo all 1 altro 

Massimo ... 

.. 4 

6 


= 

122 

alla base de’ veti- 1 
I ricoli. 

' Minimo .... 

.. 3 

5 


__ 

92 


Donde conseguita che la larghezza od il diametro 
trasversale del cuore superi di poco l’altezza od 11 dia- 
metro verticale dell’ organo. 


Spessezza del Cuti- 
r* 1 rappresoti tata <ia 

una perpendicolare 
condotta dalla fac- 
cia anteriore alla 
posteriore dell’ or- 
gano alla sua base 
nel solco che separa 
i due ventricoli. 


Spessezza delle pareti 
del ventricolo sini- 
stro presa alla basi». 


Spessezza delle pareti 
«lei ventricolo ca- 
stro alla base. 


poli. 

Media 1 

Massimo 2 

Minimo 1 

Media » 

Massimo ' » 

Minimo » 

Media » 

Massimo » 

Minimo 


Un. mulini. 

1 1 ‘/ 9 = 52 

7 =70 

5 =36 


6 Va = 52 

8 =18 

5 =11 

2 Va =6 

3 Va =9 

lV 2 a2 = 3 a 5 
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Può dunque valutarsi a termine medio Io spessore 
delle pareti de’ ventricoli, di tal guisa 

poli. Ito. miìlim. 

Ventricolo sinistro » 6 V 2 a 7 — 15 a 16 

» destro » 2 Va = 6 

Aggiunge Bouillaud : valutando a 4 o 5 linee ( 9 a 
i 1 millim. ) come termine medio lo spessore delle pa- 
reti del ventricolo destro, Cruvcllhier è stato eviden- 
temente eccessivo. D’ altra parte limitando a 6 linee 
( 1 4 mill. ) lo spessore del ventricolo sinistro non ha 
elevato abbastanza la cifra. L’età, la statura, la forza, 
il sesso degl’individui notevolmente influisce sulla spes- 
sezza delle pareti ventricolari. Dai 16 ai 18 anni fino 
ai 25 o 30 ed anche 40 anni questa spessezza aumenta. 
E sebbene in generale la statura alta, e la costituzione 
forte, presentino in proporzione maggiori queste misure 
cardiache, può pure darsi eccezione pei deboli soggetti 
e di bassa statura. Cosi quanto alla ertezza paragonata 
tra le pareti dell’uno e l’altro ventricolo si vede che il 
rapporto trovato da Laennec non può dirsi esatto. In 
generale il destro ventricolo sta alla spessezza del manco 
come 2 a 5 o come 1 : 3. 


peli. lin. millim. 
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Questa misura di Bouillaud differisce, com’egli scri- 
ve, sotto duplice rapporto da (fucila data da Lobstein. 
Difatti in primo luogo il Professore di Strasbourg stabi- 
lisce che lo spessore delle pareti della orecchietta destra 
è il doppio di quello delle pareti della orecchietta sinistra: 
laddove risulta dai fatti allegati da Bouillaud, che la 
orecchietta sinistra possegga pareti di un terzo più gros- 
se che quelle della orecchietta dritta: in secondo luogo, 
la valutazione assoluta dello spessore delle orecchiette è 
portata secondo Lobstein ad una linea (2 millim.) per 
1’ una, ed a mezza linea (1 millim.) per 1’ altra: e per 
converso dagli studi del Clinico della carità emerge che 
la misura della prima è di una linea c mezza (3 mill.) 
mentre quella della seconda c di una linea (2 mill.) 

Capacita ilei due ventricidi 
Rapporto della capacità dell'uno coll'altro 

Qui nota Bouillaud non aver potuto applicare a sif- 
fatta valutazione il sistema metrico delle misure in ge- 
nerale, e di essersi perciò servito di termini compa- 
rativi iu qualche caso, e delle misure in qualche al- 
tro. Date però esattamente le dimensioni delle pareti 
ventricolari (circonferenza altezza spessore) può calco- 
larsi in seguito la estensione o la capaciti! cavitaria, 
promettendo intraprendere novelle ricerche sopra questo 
argomento. Dice adunque che la capacità dc’vcntricoli 
è stata indicata in 0 de’ 1 1 casi costituenti la prima 
serie ossia la serie fisiologica. Ohe nel t.° soggetto il 
ventricolo destro avrebbe potuto contenere un uovo di 
pollo ordinario; e che lo stesso poteva asserirsi de’ea- 
si a. 6. 8. 9. Che nel 1° c 9° soggetto il ventricolo 

Tomo III i 
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sinistro aveva una capacità sensibilmente eguale a quella 
del dritto (poteva contenere un^uovo ordinario). Nel 
6° la capacità era di pochissimo inferiore a quella del 
destro: nell’8° era di un poco minore, nel 5° minore 
di un terzo. Iufine nel 2° la capacità assoluta de’ven- 
tricoli non è stata notata, ma vi è detto: la capacità 
del sinistro essere di un poco minore di quella del de- 
stro. Conseguitare di ciò, come Legallois lo aveva no- 
tato dietro le sue sperienze, che la media della capa- 
cità del ventricolo destro, va alquanto al di sopra a 
quella del manco. Però assicura Bouillaud che ripor- 
tandosi alle sue proprie osservazioni, cotesta differenza 
riuscirebbe a un nonnulla. 

Capacità delle due orecchiette frapporti reciproci e relativi 
co’ ventricoli 

Prosicgue Bouillaud : trovausi poche cose a questo 
riguardo nei fatti della nostra prima serie. Nel i° sog- 
getto i due seni erano eguali. Nel 5.° la orecchietta 
sinistra aveva una capacità eguale a quella del ventri- 
colo corrispondente, lo che ai verificava pure delle ca- 
vità destre. Nel qual caso per conseguenza, veduti so- 
pra i mutui rapporti delle capacità ventricolari, risulta 
la capacità del primo essere di un terzo minore di 
quella del secondo. In generale la capacità della orec- 
chietta destra è superiore a quella della sinistra. 


Estensione della circonferenza interna de' diversi orifici 
del cuore. 

poli. Un. millim. 


Gir co rife rema dell* ori- 
ficio auricolo-ventri- 
eolarc sinistro' 


Media... 
Massimo 
Minimo . 


3 6 V, = 96 

3 10— 10* 

3 3 = 88 
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tu il li a». 


Circonferenza dell' ori- 
ficio •uricolo-vcntri- 
c ola re destro. 


/ Media . . . 
' Massimo 
( Minimo . 


poti. Un. 

3 10 = 104 

4 » = 108 

3 9 = 101 


Rapporto tra le due notate circonferenze 


Gl’indicati resultati provano, che la circonferenza 
dell’orificio auricolo-ventricolare destra è più estesa di 
quello sinistro. La differenza a vantaggio della prima è 
stata di tre linee e due terzi (8 millim.) Ma questa ci- 
fra potrebbe variare estendendo il numero delle osser- 
vazioni. Ciò che vi ha di certo è che in generale l’ori- 
ficio auricolo-vertricolare destro è più grande del si- 
nistro. 

poli. Iin. millim. 


Circonferenza dell' ori- 
ficio ventricolo-aor- 
tico 


/ Media... 
' Massimo 
\ Minimo , 


2 5 % = 67 

2 8 =72 

2 4 =63 


Rapporto tra la circonferenza dell’orificio ventricolo-aortico 
coll’ auricolo-ventricolare sinistro 


Il secondo di questi è generalmente più grande del 
primo. Dai fatti raccolti la differenza risulta di poli. 1 
e lin. 4 '/a (37 millim.) a vantaggio dell’orificio auri- 
colo-vcntricolare sinistro. Ma calcolando sopra un nu- 
mero maggiore di fatti crede Bouillaud che queste mi- 
sure riuscirebbero un poco minori. 


Ciroonferenia dell'ori- 
ficio ventricolo-pol- 
monare. 



poli. 

Un. millim. 

Media 

2 

* 

II 

Massimo .... 
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6 =68 


Digitized by Google 



— 52 — 


Rapporto della circonferenza dell’orificio ventricolo polmo- 
nare e quella dell'orificio auricolo-ventricolare destra. 

L’orificio auricolo-ventricolare destro è in generale 
più esteso dell’orificio ventricolo-polmonare. Ne’casi ci- 
tati il primo è stato al secondo come poli. 3 lin. IO 
(101 mill.) a poli. 2 lin. 7 3 / 4 (72 mill.) La differenza 
in più pel primo è dunque stata di poli. 1 lin. 2 '/ 4 , 
(33 millim.) Ma noi abbiamo operato sopra troppo pie. 
cola quantità di fatti per generalizzare questo risulta, 
mento. Raffrontando la differenza qui indicata colla dif- 
ferenza che abbiamo espressa tra i due orifici sinistri 
paragonati fra loro, noi vediamo ch’ella è mcn grande 
nel primo caso che nel secondo: ciò che costituisce lo 
inverso di quanto osservasi ordinariamente. Cosi dunque 
noi dedurremo dai fatti che abbiamo raccolti sulla esten- 
sione della circonferenza degli orifizi del cuore. 

1. * L’orificio auricolo-ventricolare destro è maggio- 

re di quello ventricolo-polmonare. 

2. " Che 1’ orificio auricolo-ventricolare sinistro è 

maggiore di quello ventricolo-aortico. 

Però non si pretende di applicare a tutt’i casi la ci- 
fra ch’esprime cotesta differenza sù quelli che sono stati 
riferiti. È mestieri per giungere a qualcosa di più esatto 
ripetere le misure sopra un numero maggiore. 

Rapporto tra la circonferenza dell' orificio ventricolo-pol- 
monare e quella dell'orificio ventricolo-aortico. 

La cifra media della estensione della prima essendo 
stata di due pollici e linee 7 3 / 4 (72 millim.) e quella 
della seconda di due pollici c linee 5 e X } 1 (67 millim.) 
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si vede che 1’ una avanza l’ altra di due linee ed '/«, 
(6 millim.) Tuttavolta, avvegnaché piccola sia la diffe- 
renza non bisognerà credere ch’essa si elevi sempre così. 
Vi ha pure de’casi nc’quali cotesti orifici si rinvengono 
esattamente eguali. 


Dimensioni delle valvole del cuore e rapporto tra queste 
dimensioni e quelle degli orifici. 


Conoscendo la estensione degli orifici del cuore in 
circonferenza, noi conosciamo del pari la larghezza della 
base delle valvole che vi si trovano innestate. Non ri- 
mane dunque che a parlare dell’ altezza e della spessez- 
za loro. 

poli. liti. millim. 


Altezza e spessezza 
della valvola tri- 
cuspide. 


/ Media . . . 
' Massimo 
( Minimo . 


» 9 = 20 

» 9 V*= 21 

» 8 =18 


La spessezza della valvola tricuspide rinvenuta a 
volte sottile come una carta (Joseph) a volte come una 
tela di aragno non poteva essere assoggettata a processi 
metrici. 


Altezza e spessezza 
della bicuspide o mi- 
trale. 


/ Media . . 
* Massimo 
( Minimo 


poli. lin. millim. 

» 8 = 18 

» 9 7 ,= 21 

» 5=11 


Vi ha dunque la differenza di una linea tra la me- 
dia altezza della tricuspide e quella della mitrale. Il 
vantaggio è per la tricuspide. Ma l’autore non oserebbe 
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affermare che fosse cosi sempre, quando si estendessero 
le ricerche. 

Della spessezza tornano le osservazioni sopraddette 
per la tricuspide. Si può affermare però che la valvola 
bicuspide è generalmente più spessa più forte che 1’ al- 
tra. Le colonne carnose pure, ed i tendini destinati al 
movimento della mitrale levansi egualmente a grossezza 
maggiore, a maggior forza, che non i lacerti muscolari 
ed i tendini della tricuspide. 


poli. lin. millim. 

» 5Vs= 12 

» 6 = 14 

» 5 = 11 

Lo spessore di queste valvole è stato paragonato in 
più casi a quello dell'aracnoide. 

poli 

. i Media » 

Altezza e spessezza I 

dell» semilunari aor- ' Massimo . . . » 

Minimo » 

Quindi argomentasi che la media altezza delle semi- 
lunari aortiche avanzi di un sesto di linea sopra quella 
delle valvole semilunari dell’arteria polmonare. In molti 
casi però sono eguali, ed il termine medio dell’ altezza 
può valutarsi a 6 linee. 

Passa quindi Bouillaud alle misure patologiche che 
noi ben volentieri ometteremo. 

Sebbene questo egregio scrittore abbia avventato una 
censura violenta al lavoro di Bizot comparso in luce po- 



Un. millim. 

5 V 3 — 13 

6 7*= 15 
5 = 11 


/ Media... 

Altezza e spessezza I 
delle valvole semi- ' Massimo 
lunari dell’ arteria / . 

polmonare. \ Minimo . 
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co dopo il suo, pure lo studio del Bizot venne adottato 
da Hasse, da Swainc, da Stokcs, da Moore che ne fece 
non solamente la traduzione, ma pure la riduzione alle 
misure inglesi valutando le differenze metriche cosi: 

In persone tra i 30 ed i 49 ànui il cuore presenta 
secondo Bizot). 



Pollici J,ingle»l 
nell* uomo 

Pollici ingleti 
nella donna 

La lunghezza di 

3,8299 

3,6473 

Larghezza 

4,2430 

3,9104 

Spessezza 

1,3230 

1,2363 

Lunghezza del ventricolo sinistro 

2, 0176 

2,8363 

Larghezza del medesimo .... 

4,7218 

4,1036 

Lunghezza del ventricolo destro 

3,3337 

2,9731 

Larghezza del medesimo .... 

7,4090 

6,8047 

Grossezza delle pareti del ventri- 
colo sinistro alla base . . . 

0,4324 

0,3650 

Id. nel mezzo 

0,4520 

0,3996 

Id. presso l’apice 

0,0868 

0,0822 

Larghezza dell’ orificio auricolo- 
ventricolare sinistro .... 

4,2987 

3,6100 

Id. destro 

4,8145 

4,1867 

Dell’ origine dell’ aorta sopra le 
valvole 

2,7412 

2,4962 

Dell’arteria polmonare 

2,7991 

2,6047 


Però coteste misure, prese quantunque in ragguar- 
devole numero ed accuratamente sul cadavere . non pos- 
sono riescir vantaggiose che pei giudizi di notomia pa- 
tologica, ma il clinico non si cura grandemente di sif- 
fatto acquisto: egli vuole, anzi debbe con esattezza mi- 
surare il cuore sul vivo, perchè solo con questo mezzo 
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potrà talvolta rispondere con certa scienza alle gravi 
quistioui che un infermo trepidante può muovergli. 

A che montano adunque i lavori di Bouillaud e di 
Bizot? Per averne più sicura contezza basta leggere ciò 
che dice il Clinico stesso della Carità all’ articolo terzo 
del suo primo volume intitolato così « De la determi- 
nation du volume e du poids du coeur pendant la vie 
par la percussion, l’ inspection e la palpatimi de la re- 
gion precordiale » . Ed in primo luogo non è difficile 
lo avvertire che se tutti converranno con lui sulla pos- 
sibilità di determinare approssimativamente durante la 
vita il volume del cuore per gl’ indicati mezzi, nessuno 
forse non riderebbe sulla possibile determinazione del 
peso ! 

« Trattando , dice Bouillaud , della posizione del 
cuore e de’ suoi rapporti , abbiam veduto che una por- 
zione della faccia anteriore di quest' organo non è nella 
grande maggioranza de’ soggetti ricoperta dalla parte 
anterior-inferiore de’ polmoni. L’area del torace, in 
rapporto con questa porzione, rendendo un suono ottuso 
alla percussione, mentre che tutti gli altri punti circo- 
stanti danno un suono chiaro, riesce facilissimo il mi- 
surare la estensione della regimi cardiaca, allo innanzi 
della quale non trovisi da ciascun lato una lamina della 
parte anterior-inferiore di ciascun polmone » . 

Ciò premesso, concede volentieri Bouillaud che non 
possa di tal guisa valutarsi se non quella estensione 
cardiaca che rimane allo scoperto. Da clic iiiuno è che 
non vegga quanto sia limitato il vantaggio che se ne 
possa trarre: per quantunque risulti genericamente ve- 
ro che, quanto più sottostia alla parete toracica volu- 
minoso il cuore, c tanta maggior quantità apprezzabile 
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se ne presenti al plessimetro. Confessa poi difettoso as- 
solutamente il metodo ne’ casi ne’ quali tutta 1’ area 
cardiaca sia occupata dal polmone insinuantesi tra il 
cuore e la parete toracica. Stabilisce infine che allo 
stato normale la ottusità della regione cardiaca è da lui 
pollice e mezzo a due ( 40 a 53 millim.) quadrati. Ed 
ecco tutto : ma la è ben poca cosa ! Il Piorry si crede- 
rebbe più forte usando alla percussione come ci dimo- 
stra nel suo atlante plessimetrico ; e lo Skoda al di là 
del suono che rende il cuore dove sottostia immediata- 
mente alle costole, ammette uno spazio in giro nel quale 
possa avvisarsi la estensione del viscere avvegnaché 
sotto il polmone. 

Nè di maggior vantaggio che non sia il metodo pro- 
posto dal Bouillaud riesce al medico pratico il consiglio 
dato da Piorry. Questi per uscir d’ intrigo nell’ arduo 
della topocardiografia, tutto vuole confidato al plessi- 
metro. Sta bene? quando il mondo medico si affanna 
perchè il plessimetro non risponde allo scopo non v’ ha 
più grottesca maniera di balzar di quistione. La inu- 
tilità presso a poco completa de’mczzi suggeriti dal cli- 
nico Alemanno per giungere ad una esatta valutazione 
topocardiometrica non ha d’uopo di essere comentata. 

§. VI. Abbandonando dunque compiutamente que- 
sti mezzi e ritenendo che le norme sul vivo alla misu- 
razione del cuore debbano trarsi da tutt’ altro punto di 
vista, richiameremo anzi tratto i nostri studi sulla to- 
pocardiografia. Il metodo da noi proposto ebbe la san- 
zione di uomini eminenti in Italia, cosicché adesso se 
non con maggior fiducia, poich’ ebbimo sempre la co- 
scienza del nostro lavoro , almeno con maggior fran- 
chezza torniamo ad invitarci i colleghi. 


Topoeardio- 

metria. 
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Ma prima di scendere alla esatta dimostrazione del 
metodo è duopo premettansi alcuni principi dedotti dal- 
la rigorosa osservazione de’fatti. Innanzi tutto, la mi- 
surazione sul vivo non può istituirsi in genere che per 
l’area occupata da’ ventricoli. Le ragioni di tal fatto 
ce le fornisce la cognizione anatomica del cuore e della 
sua sede. Fortunatamente è poco necessario occuparsi 
de' seni ; perocch’ essi non siano per lo più organica- 
mente lesi che di rimando, nc possano presentarci spe- 
ciali quadri morbosi; e solo ci venga , con maggior o 
minor sicurezzza, divinata la lesione loro considerando 
quella del ventricolo omonimo. Una eccezione a questo 
asserto può farla soltanto la enorme dilatazione del seno 
destro, della quale peraltro non è qui che debbe tenersi 
discorso. 

La seconda considerazione riguarda la idea sintetica 
della giacitura fisiologica del cuore. Già di essa dicem- 
mo abbastanza ne’ prolegomeni: qui però aggiungeremo 
che per averne una esatta notizia sul cadavere si può di 
tal guisa procedere. Dalla cartillagine ensiforme rasente 
l’arcata ipocondriaca così a dritta come a manca s’incida- 
no i tessuti esterni della cavità addominale per segno che 
questa risulti largamente aperta. Distaccato il fegato lo 
stomaco, la milza, abbassate le intestina verrà in vista 
tutta la distesa diaframmatica. Si disegni una incisione 
quadrilatera dal disotto della cartillagine mucronata a 
sinistra per lo spazio di quattro pollici circa e la si pra- 
tichi lasciando però il lato diaframmatico inferiore o 
interno aderente alla volta, per poterlo distendere a pia- 
cere. Ciò fatto, si studi con accuratezza il doppio piano 
inclinato occupato dal viscere ed il punto d’ interse- 
zione dei piani istessi ; quindi calcolando 1’ altezza pol- 
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moiiare residua, e la tensione naturale del pericardio in 
tempo di vita si avrà la più perfetta rivelazione di ciò 
che si ricerca. Mi ò avvenuto più volte eseguendo ne- 
croscopie nelle quali ebbi a scontrarmi colla pleurite 
adesiva in tutt’ i suoi rivolgimenti, di osservare ope- 
rata dalla flogosi la più nitida e tesa limitazione del 
sacco pericardiaco per ogni parte imbrigliato ; cosicché 
incisolo dalla base, si mantenesse aperto come in tempo 
di vita. Non liavvi però difficoltà di sorta procedendo 
nella guisa suddescritta di fornirsene una esattissima 
idea su qualsivoglia cadavere. Indi risulterà evidentis- 
simo che il cuore solamente nella sua linea inferiore o 
base plessimetrica ( dalla cava inferiore all’ apice ) può 
essere sicuramente limitato dalla percussione. 

È su questa linea dunque che dobbiamo operare : è 
questa che dobbiamo prendere ad unità di misura. 

E che la si prenda a buon dritto rilevasi dal se- 
guente principio che ho dedotto dallo studio dell’uomo 
e del cadavere. Il cuore ventricolare ci presenta anterior- 
mente un triangolo equilatero iscrivendo le linee sulle mar- 
ginature viscerali. Difatti se il buon senso medico ci 
convince tutti che in mente di Laennec balenasse una 
scintilla di genio quando paragonò il cuore al pugno 
chiuso dell’ uomo , egli è perchè il pugno chiuso pre- 
senta quasi a capello la dimostrazione di un triangolo 
equilatero non calcolando le piccole curve marginali. E 
noi prima di esaminare i cadaveri per assicurarsi di 
questa realtà, possiamo chiudere il pugno della nostra 
mano sinistra, soprapporre il pollice in guisa che di- 
scorra una retta dal ciglio dell’unghia di esso sui sotto- 
posti nodi articolari delle seconde falangi di tutte le dita, 
e servirci dell’ indice della mano destra come di unità 
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di misura. Troveremmo allora che, della base del polpac- 
cio del pollice al nodo della seconda falange del mignolo 
discorre una lunghezza eguale a quella che dall’ anzi- 
detto nodo del mignolo giunge al ciglio dell’ unghia del 
pollice: ed eguale all’ altra che dalla base del polpaccio 
del pollice giunge all’ estrema unghia di esso sovrap- 
posta sulla linea de’nodi articolari delle seconde falangi 
di tutte le dita. Cosicché ci persuadiamo agevolmente 
della verità. Può esser benissimo che in qualche caso 
non avvenga così, ma la eccezione non la può sulla re- 
gola generale: e poi non si debbe iucaponire sulla dif- 
ferenze menome ; perocché , siccome vedremo , il para- 
digma reggerà sempre che le varianti non eccedano un 
determinato spazio. 

Veniamo al cuore. Consideriamo i seguenti lati: 

Dal bordo inferiore anteriore del ventricolo destro 
in vicinanza della cava inferiore, all’ apice cardiaco. 

Dall’ apice cardiaco , al bordo superior posteriore 
del ventricolo sinistro in vicinanza dell’ appendice del 
seno quadrato. 

Dal bordo superior posteriore del ventricolo sinistro 
in vicinanza deH’appendice del seno quadrato, al bordo 
inferiore anteriore del ventricolo destro in vicinanza 
della curva inferiore, - ebbene su tutti questi lutisi 
nota una lunghezza eguale , scrivendo le linee sui mar- 
gini , e si avrà chiuso il triangolo prolungandole ideal- 
mente oltre la curva di congiunzione. 

Ora, fisiologicamente parlando, cognita la misura di 
un lato, sono cognite le misure degli altri due. 

Ma il lato che unico può essere calcolato alla linea, 
è, siccome sopra dicemmo, il trasversale inferiore. 
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Dunque valutato alla linea che sia cotesto lato, si 
ha implicitamente esatta la valutazione degli altri. 

Posta in sodo questa verità per migliaia di osserva- 
zioni redatte in statistica, dobbiamo avvertire che nella 
maggioranza de’ casi la linea trasversale inferiore car- 
diaca o base cardio-plessimetriea si trovi situata so- 
pra una retta che dal punto d’ inserzione della cartilla- 
gine ensiforme coll’ ultimo pezzo dello sterno si pro- 
lunga fino ad un centimetro circa prima d’ incontrare 
la linea verticale para-mammaria : cosicché il dire in 
genere che 1’ apice del cuore batte sopra una linea me- 
dia tra la papilla mammaria e lo sterno, come da ultimo 
ha detto pure il Nieineyer, è dire una cosa inesatta, co- 
me sarà facile a chichessia vericare nella grande mag- 
gioranza de’ casi. Per determinar questa linea occorre 
precisare l’apice cardiaco, ciò che a volte può esser dif- 
ficile, quindi non sarà superfluo annotare qualche cosa 
in proposito. 

Le posizioni varie dell’ apice cardiaco dipendono 
dalla diversa proporzionale struttura della gabbia tora- 
cica, e dal conseguente variabile impianto del diafram- 
ma, non già rapporto alle cartilagini costali ed all’ in- 
terna faccia della mucronata, perocché questi attacchi 
come ognun sa trovinsi in tutti e sempre gli stessi; ma 
rapporto alle distanze di costa in costa, alle arcuosità 
periferiche, alla elevazione ed abbassamento delle stesse, 
alla depressione o preminenza delle curve ossee ante- 
riori, alla maggior o minor apertura della grande arcata 
bis-ipocondriaca, alla varietà degli angoli d’inserzione 
collo sterno e colla colonna vertebrale. Dalle quali ra- 
gioni, ad altre congiunte onde non è qui discorso, risul- 
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tono In varie forme toraciche complessive anche agli 
alunni di medicina notissime. 

Quindi ben s’intende come trovisi l’apice cardiaco 
ora più in alto, ora più in basso, or più all’infuori, or più 
all’ indentro di ciò che normalmente non soglia presen- 
tarsi: e come rendasi a volte difficile od anche impossibile 
1’ applicazione esatta del nostro metodo. Peraltro in co- 
siffatte circostanze non variando la quantità delle misure 
cardiache, che rimane sempre approssimativamente la 
stessa, ma solo il rapporto del cuore coll’esterne pareti; 
potrà sempre valutarsi la deformità delle medesime e 
partire dalla esatta cognizione anatomica dell’ impianto 
del diaframma e dal rapporto della cava inferiore col- 
l’apice del cuore chè può ritenersi come dato certo. 

E vi hanno modi co’ quali 1’ apice cardiaco possa 
limitarsi con accuratezza indipendentemente pure dal- 
la percussione : che farlo per essa soltanto, potrebbe 
riuscir arduo a chi non fosse sù questo ingegno eserci- 
tatissimo. 

Primieramente - la vista di un sollevamento rit- 
mico tra la quarta o sesta costa allo interno della li- 
nea paramammaria - può fornirci la cognizione esatta 
del punto ove smuccia 1’ apice cardiaco. Ma per trarre 
profitto da cotesto osservazione voglion esser notate al- 
cune circostanze che potrebbero impedircelo, ed altre 
che sarebbero capaci ad imporci falsamente. 

Avvertasi però che non in tutti nè sompre può av- 
visarsi lo anzidetto sollevamento. Manca negl’individui 
il cui torace sia ampio perifericamente, ed in quelli 
ne’ quali le parti molli sieno molto spesse e robuste, o 
le costole soverchiamente ravvicinate, o la punta car- 
diaca corrispondente sotto una costa. 
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Nemmeno poi, quando esista, in tutte le posizioni 
del soggetto è visibile : che anzi eccettuata la stazione 
ove si verifica a preferenza, e la giacitura supina ove 
pure non manca in parecchi casi, sebbene più incerto; 
in altre o si cercherebbe indarno come sulle giaciture 
oblique a diritta, o si noterebbe fuori posto come nelle 
oblique a sinistra, per le necessarie inclinazioni del cuo- 
re; ciò che ignorato ci potrebbe addurre a falsi apprez- 
zamenti sotto il punto di vista che ci occupa. 

Spesso non è un sollevamento ma una scossa ondu- 
lata e trascorrente allo esterno ed in basso : e qui sa- 
remmo ingannati a partito se ignorassimo che cotesto 
fenomeno sia proprio degli spazi intercostali pe’ quali è 
trasmesso 1’ urto cardiaco, e non della punta del visce- 
re. E le circostanze che suscitano il fenomeno possono 
esser parecchie e tra queste, alcune transitorie, altre 
permanenti. Transitorie, come quelle che muovono dal 
sollevamento diaframmatico per la distensione gassosa 
dello stomaco e per la sua ripienezza dal pasto: perma- 
nenti, come quelle che si legano alla ipertrofia splenica 
ed alla discesa troppo ripida degli attacchi diaframma- 
tici, all’inconsueto avvicinamento ed appianamento delle 
costole od all’ avventizia retrazione di tutto il sinistro 
lato toracico per empiemi sofferti, o tubercoli, od estese 
aderenze pleurali. 

È forza perciò che l’occhio venga francheggiato dal 
tatto. Alcuni tedeschi ed altri che pel proprio consumo 
ne ripetono indistintamente tutto, sia buono o cattivo, 
ci vanno dicendo che la punta del cuore nello stato fisio- 
logico si cuopre con un dito. Niente più di falso ed assur- 
do : e la prova la più semplice convincerà del contrario. 
Si faccia gradualmente rivolgere un individuo sul fianco 
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sinistro coll’ omero ravvicinato al petto e si avrà sulle 
dita esploratrici la esatta dimostrazione della quantità 
cardiaca eh’ è formata dall’ apice. 

Il cuore non ha una vera cuspide finale ma un seg- 
mento che presso 1’ apice, qualunque siasi la teoria che 
si adotti pe’ movimenti ne’ tempi, non può perdere la 
sua naturale crassezza ed estensione. Or bene se sia la 
punta quella che viene a pronunciarsi visibile e me- 
diatemente tangibile, ognun vede che non può in guisa 
veruna cuoprirsi coll’ apice di un dito. Peggio poi se si 
ammettesse collo Skoda non essere altrimenti la punta 
ma il lato esterno cardiaco che pulsa sulle costole: la 
quale proposizione asseverata dal vivente Capo della 
scuola Viennese a sostenere la sua teoria, e presentata 
a Parigi da Hiffelseim, testé prematuratamente rapito 
alla scienza , colla nota formola « le coeur bat parce 
qu’ il recule » si dimostra pure falsissima con grande 
agevolezza. Perciocché, non essendo la eondizion este- 
riore dello usbergo toracico quella che influisce sui mo- 
vimenti cardiaci, ne’ sottili petti a nud’ occhio si vede 
e col dito si tange un’ arcata impulsiva nel senso in- 
verso di una parabola, che dalla vicinanza dello sterno 
giunge sollevandosi insino all’ apice: ciò che dimostra 
ineluttabilmente a tutti gl’individui che hanno occhi per 
vedere, e mente per ragionare, e non sono acciecati dal- 
P entusiasmo delle teorie, che il moto pulsante si effet- 
tua di questa guisa dal seno diritto alla cavità ventri- 
colare omonima, perchè la cavità va dilatandosi, mentre 
la parete cardiaca esterna o diaframmatica, inclinata dal 
gravame del sangue presso P orificio, risollevasi presso 
la punta per la legge necessaria dell’ angolo idraulico che 
si effettua come l’onda sanguigna gradatamente vi pene- 
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tri: e questo movimento incontratosi coll’altro obliquo e 
discendente del ventricolo sinistro ed eliso per lo scontro 
delle due forze così disposte, eccitandone la risultante , 
avvalora il già necessario sollevamento dell’ apice. 

Nelle migliori condizioni organiche del soggetto in 
esperimento, il tatto del medico avverte sollevato lo spa- 
zio intercostale sopra una estensione che trascende la 
reale appulsioue dell’ apice cardiaco, quindi è forza che 
si eserciti a distinguere il centro reale dell’ impulso od 
il vero punto nel quale l’ apice cardiaco tocca lo spazio 
intercostale. Ciò peraltro da breve ma continuato eser- 
cizio sicuramente si guadagna. 

La pratica sola è quella che addestra ad applicare 
esattamente il dito sul punto culminante della forza, più 
o meno precisamente segnalato dall’occhio. E dico più o 
meno precisamente, anche perchè il movimento respira- 
torio si aggiunga a confondere vieppiù gl’inesperti; nè 
solo per 1’ occhio ma pure pel tatto siccome vedremo. 
Difatti allorquando sien larghi li spazi intercostali, in 
talune giaciture dell’ individuo, avviene non infrequen- 
temente che dalle fibre incrociantisi degl’ intercostali 
interni ed esterni non che dalle rette dei sottocostali, 
poste tutte in azione nella meccanica del respiro, la 
mano avverta un falso colpo che non è se non se lo 
effetto dei successivi movimenti : il qual falso colpo 
ove risentasi nella prossimità dell’apice cardiaco, po- 
trebbe ingenerare dubbiezze sull’ argomento che ci oc- 
cupa. Nè queste sono le sole avvertenze da tenersi in 
proposito de’ casi normali, chè non debbo egualmente 
ignorarsi siccome talune volte la punta del viscere si 
nasconda sotto una costa così, che alla mano applicata 
pure con arte sulla regione cardiaca non venga sentito 
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l’urto dell’apice, ma una riscossa viscerale che si perde 
sott’ essa e si diffonde per vibrazione. Di che veuiam 
fatti sicuri quante volte, dopo ricordata la mobilità car- 
diaca nelle diverse giaciture dell’individuo, ci piaccia 
ritentare lo sperimento riescito infruttuoso nella sta- 
zione, tanto nella giacitura supina, quanto in quella sul 
fianco sinistro. Però in questa ultima torna necessario 
a riflettere che lo spostamento cardiaco non avvien sol- 
tanto nel senso della longitudine dell’asse viscerale, ma 
pure in alto, precisamente seguendo per lo più la eleva- 
zione della costa e dello spazio sottostante, quasi che il 
cuore descrivesse un segmento di cerchio dal punto ove 
trovasi normalmente coll’ apice a quello ove giunge spo- 
stato per la inclinazione laterale del soggetto. E massi- 
ma attenzione debbe collocarsi in quello che il braccio si- 
nistro rimanga perpendicolare al trouco, perciocché il 
sollevamento del braccio obbligherebbe il gran pettorale 
a stirarsi sugli attacchi sterno costali, e questi indurreb- 
bero un dilatamento degli spazi tra costa e costa, ed ua 
arcuarsi di tutto il sistema osseo verso il lato del brac- 
cio che sollevasi, e per conseguenza l’allontanamento in 
quel senso della gabbia toracica da’ visceri contenuti e 
singolarmente dal cuore. Se non chè a rendere vieppiù 
semplice la ricerca ho trovato costantemente proficuo 
lo usare al seguente modo: si fa collocar l’individuo in 
una seggiola da riposo ove tutto il dosso si adagi sovra 
un piano leggermente inclinato allo indietro: quindi 
s’ invita a piegare alquanto di fianco, ma così che rima- 
nendo seduto elevi la spalla dritta e faccia punta sulla 
manca tenendo il sinistro braccio perpendicolare al 
tronco. Di questa guisa il cuore si sposta di lato e si fa 
egregiamente percettibile al tatto nella grande maggio- 
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milza dc’casi, senza die venga per tal movimento por- 
tato in alto. 

Ma per trarre buon partito da cotesta disamina è 
mestieri conoscere quanto sia lo spostamento cardiaco 
per la giacitura laterale del soggetto. Ora è costatato da 
grande numero di esempi che lo spostamento ha un mi- 
nimo di mezzo pollice, ed un massimo di due; cosicché 
per avere una esatta notizia di tal fatto sopra lo indi- 
viduo che si esamina, sarà ottimo consiglio, invitatolo 
ad assidersi nell’ anzidetta guisa farci alla sua dritta e 
collocar gli apici della nostra mano destra raccolti in- 
sieme, o tutta la mano leggerissimamente applicare sul 
posto ove dovrebbe corrispondere il termine della linea 
cardiaca trasversai inferiore. Portar quindi la nostra 
sinistra sull’ omero sinistro di lui cosicché possiamo re- 
golarne la sollevazione del diametro bis-omerale gra- 
dualmente fino alla giacitura di fianco. Ed in tal po- 
sizione che sarà determinata quando il diametro bis- 
omerale suddetto cada a perpendicolo sul piano della 
spalliera della seggiola, si potrà aver accompagnato tutto 
lo spostamento del viscere ed averlo sottoposto alla 
misura. 

Trovato l'apice cardiaco, è determinata la linea che 
dicemmo doversi tenere per unità di misura cardiometrica. 

Ora vediamo il dottrinale generico della ipertrofia 
su cotesto punto 

Si dice : 

1 .* Cuore che pulsa in posizione eretta o supina 
al di là della linea mammellare, è cuore ipertrofico. 

2. * Cuore che sotto la giacitura laterale sinistra 
varcala linea anteriore dell’ ascella è cuore ipertrofico. 

3. * Apice di cuore che pulsa allo esterno del ca- 
pezzolo in alto, significa ipertrofia del destro ventricolo. 
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i.” Apice di cuore che pulsa più basso del 6." 
spazio è cuore ipertrofico nel sinistro ventricolo. 

Cotestc asserzioni stanno per una lata generica, ma 
subiscon tutte eccezioni molteplici. Già pel primo enun- 
ciato vedemmo come siavi nulla di più facile che incon- 
trarsi con petti nelle proporzioni dello sviluppo osseo 
aberranti, ne' quali l’applicazione di quel principio tor- 
nerebbe senza fallo erronea. Lo che va ripetuto pel se- 
condo enunciato; l’apice del cuore pulsante allo esterno 
del capezzolo ed in alto non è sempre indizio d’ipertro- 
fia del destro ventricolo. Che anzi le grandi ipertrofie 
epatiche con allungamento del diametro trasversai su- 
periore del fegato, inducono assai di sovente quel fatto 
senza che abbiavi ombra di lesione cardiaca. E se in tal 
congiuntura avvenga che la punta cardiaca si ritrovi più 
alta, è per ciò che il destro ventricolo riposa mediatamente 
sul fegato aggrandito; cosi che la diastole cavitaria non 
permessa dalla sodezza del fulcro, debbe sfogare alquanto 
indietro ed in alto; e la punta cardiaca è spinta pure al- 
P esterno dal mutato rapporto delle cava inferiore col 
seno destro , essendoché quella vena trovisi pur essa 
avanzata in normalmente per lo sviluppo della ghiandola 
biliare. Nè a tutto ciò si opporrebbe l’impianto fisso del 
pertugio quadrato del diaframma, poiché questo piano 
muscolare, non conservata più la sua normale piega ana- 
tomica, innalzato dal fegato grandeggiante, convien che 
declini e si abbassi laddove la resistenza è minore; e co- 
desta reclinazione basta ad ispiegare la maggiore obli- 
quità della cava, e però 1* avanzamento di essa per l’an- 
golo che si acutizza tra la vena stessa ed il pericardio. 
L’ ultimo enunciato poi torna anch’ esso ecceziona- 
bile quante volte lo spostamento dell’ apice cardiaco al- 
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l’ infuori e all’ inbasso possa essere la conseguenza di 
tumori che comprimendo di lato il fascio rasale depri- 
mano ed eccentrizzino per conseguenza il cuore. 

Ma si dirà: in questi casi istessi di eccezione, le 
misure non potranno applicarsi con frutto. A che: con- 
cederei ciò dovere avvenire a mani poco esperte, ma 
chi fosse uso da lungo tempo a servirsi della cardio- 
metria può ne singoli casi trovare le guise perchè ven- 
ga applicata con frutto. 

Cosi difatti avvenne nella mia sala clinica l’ anno 
testò decorso, visitando tal Marietti Giuseppe il cui 
-cuore trovavasi spinto aH’esterno ed in basso per un 
aneurisma ampollare nel tratto estra-pericardiaco: nella 
diagnosi non si parlò di cuor leso poiché tenuto conto 
del caso eccezionale la misura congiunta ad una esatta 
plessimetria non dimostrò alcuna eccedenza su i diame- 
tri cardiaci. Ora non posso io qui infinger casi pratici 
per dar ad intendere come dobbamo francheggiarci dalle 
difficoltà topocardiografiche e topocardiometriche, per- 
ciocché io vada convinto che la dimostrazione de’fatti 
in medicina analitica non possa fruttuosamente istituirsi 
giammai senza l’obbietto; ed all’incontro operando, si 
abusi l’attenzione del lettore e si perda il tempo. Se 
pure avverrà, che gl’insegnanti d’Italia dopo avere ana- 
lizzato severamente cotesto mio metodo, pieghino ad 
usarne, potranno essi nelle fattispecie trarre tutto il 
partito diagnostico confortando il metodo colle cogni- 
zioni loro. Finalmente cotesto dottrinale ammessa anche 
la esistenza di que’ casi ne’ quali fosse assolutamente 
inapplicabile, questi formando una eccezione alla regola 
generale non potranno valere giammai come argomento 
in contrario nel caso nostro. 
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TAVOLA 

MISURE FISIOLOGICHE 


Numero 
d' Ordine 

SOIE E COGHOKE 

Età 

ProfaMlone 

Statura 

l 

Luigi Mancinelli 

36 

Copista 

pollici Un. 

56 

2 

Fedeli Luigi 

45 

Campagnolo 

59 

3 

Cittadini Cesare 

22 

idem 

62 

4 

Montecuculi Luigi 

45 

idem 

60 

5 

Buccinati Domenico 

28 

Impiegato 

60 

6 

Fioravanti Luigi 

39 

Infermiere 

59 

7 

Guadagnoli Pacifico 

50 

idem 

62 

8 

Felchi Giuseppe 

30 

idem 

63 

9 

Malaspina Giovanni 

41 

idem 

62 6 

10 

Baladelli Cesare 

23 

Copista 

63 

11 

Fantucci Sante 

30 

Campagnolo 

60 

12 

Brande tti Niccola 

27 

idem 

58 

13 

Gelonca Antonio 

45 

idem 

61 

14 

Gennari Giuseppe 

21 

idem 

57 

15 

Perilli Angelo 

30 

idem 

61 

16 

Paoletti Giovanni 

35 

Osto 

61 

17 

Projetti Giuseppe 

26 

Fomajo 

59 

18 

Delloro Giulio 

40 

Campagnolo 

60 

19 

Perroni Biagio 

30 

idem 

59 

20 

Bosi Luigi 

34 

idem 

64 

21 

Rinaldi Giuseppe 

27 

idem 

62 

22 

Sebastiani Sebastiano 

30 

idem 

57 6 

23 

Ventresca Giuseppe 

28 

Ortolano 

64 

24 

Lucarelli Antonio 

41 

Pescivende 

60 

25 

Derossi Vitale 

20 

Campagnolo 

60 

26 

Morizzi Giuseppe 

36 

Muratore 

63 

27 

Salvati Domenico 

30 

Campagnolo 

63 
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PRIMA 


PRESE SUL VIVO 



— 

Dal mezzo 



Dal dUopra 

Qualità dell' angolo 

LungQflxra 
elio Storno 

dello iugulo 
all’ 

omero sinistro 

alla papilla 
mammaria 

alla papilla 
mammaria 

dell' appendice 
xiloide all' apice 
oardiaoo 

tra la linea parasternale 
e la trasversale Inferiore 
del onore 

silici 

Un. 

pollici 

Un. 

pollici 

Un. 

pollici 

Un. 

pollici 

lin. 


7 


7 

6 

4 


4 

6 

3 


Questo angolo f* 

6 

6 

6 

6 

4 


5 

8 

3 


per lo più ili 90 
gniili .spesso legger- 

7 

6 

6 

7 

6 

6 

4 

6 

6 


3 

6 

niente ottuso, non 
rare volte, assai. 


6 

3 

6 

3 

6 

4 


Quasi mai è acuto, 

6 

6 

7 


4 


5 


3 

6 

e solo in (ine' petti 

7 

9 

7 

6 

4 

6 

6 

8 

4 

ne’ quali si nota 
una depressione su- 

7 


7 

6 

4 

6 

6 


4 


periore toracica per 

7 


7 

4 

6 

5 

6 

3 

6 

passate «>d esistenti 
infermità della pie- 

7 


7 

6 

6 

4 

6 

6 


4 

6 

uro e del polmone, 
o nei casi di ec- 

7 


4 


5 

6 

3 

cessi va gastro-ecla- 

6 

6 

7 

6 

6 

4 

9 

6 


4 

6 

sia flatulenta o di 
qualche tumore in- 

6 

6 

3 

6 

4 


3 

tra toracico solle- 

6 

6 

6 

6 

4 


5 


3 

6 

vnnte V apice del 

6 

6 

6 


3 

6 

4 

6 

3 



6 

6 

7 


4 


4 


3 

6 


6 

6 

7 


4 


4 


3 

6 


6 

6 

6 


5 


5 

6 

3 

9 


6 

6 

7 


4 


6 

6 

3 



7 


5 

6 

4 


5 


3 

6 


6 

6 

7 


4 


5 


4 


% 

7 


6 

6 

4 


5 


3 

8 


6 

6 

6 

6 

4 


5 

6 

3 

6 


7 


6 

6 

4 


5 

6 

3 

6 


6 

6 

6 

6 

3 

6 

6 


4 



6 

6 

7 


3 

6 

5 

6 

3 

6 


7 

6 

7 


4 


6 


4 



6 

6 

7 


4 

6 

5 

fi 

3 

6 
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Nomerò 
d' Ordine 

HOEE E COGSOIE 

Età 

Profusione 

Statar» 

28 

Gregori Angelo 

40 

Campagnolo 

polkd 

60 

29 

Altieri Pietro 

35 

idem 

59 

30 

Bernardi Felice 

48 

Milite 

61 

31 

Moretti Paolo 

46 

Infermiere 

60 

32 

Petrocchi Vincenzo 

40 

Campagnolo 

60 

33 

Sisti Domenico 

36 

idem 

62 

34 

Canali Felice 

20 

Fornajo 

60 

35 

Breschet Giulio 

36 

Vetturino 

59 

30 

Lebevcchi Cesare 

42 

ex Milite 

62 

37 

Simonetti Giuseppe 

24 

Pollajuolo 

63 

38 

Giocondi Antonio 

25 

Campagnolo 

62 

39 

Giansanti Filippo 

42 

Copista 

59 

40 

De Carolis Augusto 

30 

Cameriere 

60 

41 

Picrangeli Luigi 

27 

Sediàro 

59 

42 

Simeoni Bernardino 

50 

Campagnolo 

63 

43 

Ginocchi Antonio 

38 

Cappellajo 

60 

44 

Morelli Luigi 

39 

Fabbro 

62 

45 

Parlanti Vincenzo 

37 

Campagnolo 

62 

46 

Mili Niccola 

21 

idem 

62 

47 

Tomassetti Gaspare 

20 

idem 

62 

48 

Mariotti Raffaele 

31 

idem 

55 

49 

Buzzi Costantino 

50 

idem 

60 

50 

Romagnoli Niccola 

28 

idem 

62 

51 

Zelli Sante 

24 

idem 

61 

52 

Magrini Luigi 

34 

idem 

62 

53 

Roccheggiani Federico 

36 

Mosaicista 

62 

54 

Morosi Antonio 

27 

Fornajo 

60 

55 

Lanciani Pietro 

32 

Calzolajo 

59 

56 

Ricci Antonio 

27 

Mercante 

54 

57 

Annibaldi Luigi 

42 

Muratore 

59 

58 

Franceschi Antonio 

37 

Campagnolo 

59 
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Lunghezza 
[elio sterno 

Dal mezzo 
dello Jngulo 
all' 

omero sinistro 

Dallo sterno 
alla papilla 
mammaria 

Dalla clavicola 
alla papilla 
mammaria 

Dal disopra 
dell* appendice 
xlfoide all’ apice 
oardlaco 

Qualità dell’ angolo 
tra la linea parasternale 
e la trasversale Inferiore 
del caore 

•ottici 

Un. 

pollici 

lin. 

pollici lin. 

pollici 

lin. 

pollici 

Un. 


7 


7 


4 


5 

G 

3 

8 

Collie sopri». 

6 

6 

6 


4 

6 

5 


3 

6 


7 


7 

6 

4 

G 

5 


4 



7 


7 


4 


5 


3 

6 


6 

6 

7 


4 


4 


3 

6 


7 

6 

G 

6 

3 

G 

5 

6 

4 



6 

6 

6 

6 

3 

6 

6 


4 



6 

6 

7 


4 


5 

6 

3 

6 

t 

7 


7 


4 


5 

6 

3 

6 


7 


7 


4 

6 

5 


3 

6 


7 


6 

6 

4 


5 


3 

6 


6 

6 

6 

6 

4 


5 


3 

6 


6 

6 

7 


4 


5 

6 

3 

6 


7 


7 


4 


5 


4 



6 

6 

6 

6 

4 


6 


3 

6 


7 


6 

6 

4 


6 


4 



6 

6 

7 


4 


5 


3 

6 


7 


7 

6 

4 

G 

5 

• 

4 



7 

6 

6 


4 


G 


• 3 

6 


6 


6 

6 

3 

6 

5 

6 

3 



6 

6 

7 


3 


5 


3 

6 


7 


6 

6 

3 

6 

5 


3 
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6 

6 

6 

6 

3 

6 

5 


3 

6 


7 


7 


3 

6 

5 


3 

6 


7 


7 


3 

6 

4 

6 

3 

6 


7 


7 


3 

6 

5 

6 

4 



7 


6 

6 

ì 


5 


4 



7 


6 

6 

4 


5 


3 

6 


6 

6 

7 


3 

6 

5 


3 



7 


7 


3 


5 


4 



7 

6 

7 


4 


5 

6 

3 

6 
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Humero 
d’ Ordino 

HOME E COGHOIE 

Età 

Professione 

Sutura 

59 

D’ Antoni Cesare 

29 

Impiegato 

60 

60 

Mengliini Luigi 

32 

Campagnolo 

60 

61 

Belloni Domenico 

50 

Chierico 

60 

62 

Anseimi Anseimo 

49 

Osto 

62 

63 

Zara Pietro 

32 

Mercante 

62 

64 

Zama Cesare 

29 

Copista 

59 

65 

Antonelli Francesco 

37 

Pollarolo 

59 

'66 

Morelli Ignazio 

27 

Falegname 

62 

67 

Giuliani Achille 

80 

Fabbro 

60 

68 

Falcioni Antonio 

47 

Vetturino 

60 

■ 69 

Egidi Egisto 

36 

Suonatore 

59 

70 

Fatali Paolo 

33 

idem 

63 

71 

Giustini Pietro 

29 

idem 

60 

72 

Manzoni Luigi 

32 

Notajo 

55 

73 

Petrucci Achille 

30 

Campagnolo 

62 

74 

Catoni Oreste 

35 

Marinaro 

55 

75 

Paoloni Paolo 

40 

Impiegato 

60 

76 

Capitoni Paolo 

45 

idem 

60 

77 

Flaviani Pietro 

42 

Vetturino 

60 

78 

Costantini Carlo 

39 

Campagnolo 

62 

79 

Leonardi Filippo 

22 

idem 

59 

80 

Castellani Luigi 

37 

Ebanista 

57 

81 

Gorini Giuseppe 

25 

Impiegato 

58 

82 

Gatti Federico 

49 

idem 

56 

83 

Lucilli Pietro 

25 

Suonatore 

59 

84 

Agostiniani Cesare 

33 

Cappellaro 

56 

85 

Zampieri Paolo 

28 

idem 

59 

86 

Belloni Vincenzo 

34 

idem 

60 

87 

Coscioni Filippo 

39 

Campagnolo 

62 

88 

Vellati Antonio 

46 

idem 

60 

89 

Francioni Francesco 

29 

Mercante 

60 
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;hezza 

sterri* 

Del mezzo 
dello Jugulo 

aV 

omero sinistro 

Sello sterno 
alla papilla 
mammaria 

Dalla clavicola 
alla papUla 
mammaria 

Dal disopra 
dell' appendice 
xiloide all’ apice 
cardiaco 

Qualità deU' angolo 
tra la linea paraateraale 
e la trasversale Inferiore 
del onore 

U Un. 

pollici 

lin. 

pollici 

lin. 

pollici 

Un. 

pollici 

Un. 



6 

6 

3 

6 

5 


3 

6 

Comi* sopra. 


7 


4 


5 

6 

3 

6 



7 


4 


5 


3 

6 


6 

7 


4 


5 

6 

3 

6 



6 

6 

4 
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3 

6 


6 

6 

6 
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5 


3 



6 

6 

6 
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3 

6 
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6 

5 

6 
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6 
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4 
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4 
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3 
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6 
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6 
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3 
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6 
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3 
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6 
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3 



6 
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5 
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3 

G 
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5 

6 

3 

6 


6 
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4 

6 

5 


4 
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4 

6 

5 

6 • 

3 

6 



7 


4 
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• 3 

6 
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6 

3 

6 



6 

6 

3 

6 
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6 
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6 
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6 
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5 

6 

3 

6 


6 

7 


3 

6 
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3 



6 

6 

6 

3 

6 
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3 
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Numero 
d' ordine 

HOME E COGNOME 

Età 

Professione 

Statara 

90 

Brcschet Vincenzo 

37 

Vetturino 

pollici 

62 

91 

Bruschi Lorenzo 

39 

Campagnolo 

60 

92 

Guidi Francesco 

41 

ex Milite 

62 

93 

Villa Augusto 

22 

Copista 

59 

94 

Guazzi Domenico 

39 

Impiegato 

60 

95 

Paolucci Antonio 

40 

Campagnolo 

62 

96 

Jannoni Francesco 

33 

idem 

60 

97 

Guerrini Filippo 

29 

. idem 

62 

98 

Albani Francesco 

33 

idem 

60 

99 

Sperandio Pacifico 

27 

Mercante 

54 

100 

Savini Achille 

19 

Macellajo 

60 


Questo misure sono state prese e descritte dal Sig. Doli. Raffaele Latlanzi , uno dè 
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L angheria 
elio Sterno 

Dal mexzo 
dello Jngulo 
all’ 

omero sinistro 

Dallo sterno 
alla papilla 
mammaria 

Dalla clavicola 
alla papilla 
mammaria 

Dal disopra 
dell' appendice 
xlfoide all* apice 
cardiaoo 

Qualità dell' angolo 
tra la linea para* temalo 
e la trasversale inferiore 
del onore 

«Ilici 

Hi». 

pollici 

pollici 

lin. 

pollici 

lin. 

pollici 

Un. 


7 


7 


3 

6 

5 


3 


Come sopra. 

7 


6 

6 

4 


5 

G 

3 

G 


7 


7 


4 


5 


3 

G 


6 

6 

6 

6 

4 


5 


3 

6 


7 


7 


4 
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3 

6 


7 


7 


4 


5 


3 

6 


6 

6 

7 


3 

6 

5 


3 



7 


7 


4 


5 


3 

6 


7 


7 


4 


5 


3 

6 


6 

6 

6 

6 

3 

6 

5 


3 



6 

C 

6 

6 

3 

6 

5 

8 

3 

6 



iù (listimi aitimi della mia Clinica Medica, in cippi Medico assistente degli Ospedali 
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In questa prima tavola è tenuto conto di parecchie 
linee, cosicché dalla considerazione delle medesime possa 
trarsi partito per acquistare sempre meglio una idea 
proporzionale anatomica tra la giacitura e la estensione 
del cuore da un lato, e la lunghezza, dall’altro, di alcuni 
diametri del torace sinistro. Indi rilevasi che fidare su 
certe norme proposte non è sempre ragionevole consiglio, 
e che la papilla mammaria p. e. presa da taluni come 
punto fisso, pel suo variabile impianto, non può accor- 
darci pe'giudizi che ricerchiamo se non il grado della 
mera probabilità. 

Risulta pure che, se non sia ne’petti viziati di ra- 
chitismo o nei soverchiamenti appianati e lunghi (for- 
ma paralitica di Engel) od in quelli che per incluse af- 
fezioni pleuro-polmonali inducano una necessaria varia- 
zione nella linea trasversale inferiore del cuore; questa 
ritrovisi in una retta, calcolando i due estremi , dalla 
vena cava inferiore presso il margine ventricolare destro, 
all’ apice cardiaco. Nelle tavole di Luschka che debbo- 
no dirsi eccellenti per onor del vero, la punta del cuore 
risulta più bassa, cosicché tirata una linea dall’ apice 
viscerale sulla verticale dello sterno verrebbe a risultar- 
ne un angolo ottuso. Ma Luschka non ha apprezzato evi- 
dentemente che la sola curva diaframmatica sulla quale 
ritrovasi il cuore cascante nel cadavere: lo che è fuori 
del vero sul vivente. 

Ed avvegnaché nella giacitura supina del soggetto, 
risulti di un’assoluta evidenza che dall’appendice xifoide 
alla linea paramammaria, il diaframma trovisi co’ suoi 
attacchi in una necessaria discesa, e che il pericardio im- 
basato sul centro frenico declini lateralmente pur esso, 
ed il cuore pel suo doppio piano inclinato trovisi col- 
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l’apice, rapporto al fascio vasaio, più alto; e rapporto 
alla inserzione della cava nel seno destro, più basso; e, 
rapporto a’margini ventricolari destro e sinistro in mez- 
zo; con questo però che nell’ ultima situazione perfet- 
tamente risponda alla linea d'intersezione de’due piani 
inclinati, pure declinando il pericardio e il diaframma, non 
declina il cuore. Ed è facile provarlo: dallo innesto della 
cava ascendente nel seno dritto all’apice cardiaco scorre 
una curva che svolge la sua convessità contro la convessità 
diaframmatica, quindi è che l’apice cardiaco se ne risol- 
levi, e presentisi cosi veracemente sopra quella retta 
che iscrivemmo dell’ angolo interno della cava ascen- 
dente al mucrone del cuore. Ed ecco perchè non trala- 
sceremo di ripetere che le linee debbono iscriversi sulle 
curve marginali cardiache per venire alla prova teore- 
matica del triangolo equilatero rappresentatoci dal cuor 
ventricolare. Ed ecco perchè Luschta non ha ragione, 
avendo dimenticato di calcolare sul vivo che, l’azione 
e la pienezza del cuore e le due opposte convessità ri- 
sollevano la punta del viscere. 

Ragionando qui della ipertrofia cardiaca, e partendo 
dalla cognizione anticipata delle misure del cuor sano, 
dobbiamo additar le maniere onde possa recedere il vi- 
scere dalla norma; come pure la guisa per la quale si 
stabilisca esattamente il giudizio delle minori e delle 
maggiori aberrazioni, cosicché risulti di pratica incon- 
testabile verità, che: sebbene fossero inavvertibili i sin- 
tomi tulli da quali traygonsi i più validi elementi al ge- 
nerico giudizio della ipertrofia, ed allo speciale che ne 
qualifica il posto ed il grado; la topocardiometria bastereb- 
be essa sola a dilucidarci grandemente la entità patolo- 
gica di cui si favella, ed i suoi modi di essere. 
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E difatti: nitro è che il cuore ecceda equabilmente 
in ambedue i ventricoli (ipertrofia generale) altro, che 
eccedendo nella totalità prevalga però la ipertrofia sul- 
l’uno de’lati (ipertrofia generale cou prevalenza a dritta 
od a manca) altro che s’incontri la ipertrofia dc’ventri- 
coli in un solo (ipertrofia parziale). In tutti questi ri- 
mangono variamente alterati i normali rapporti di gia- 
citura. 

Ma quando il normale triangolo equilatero si vegga 
per l’esercizio plessimetrico su cuori morbosi cangiato 
in un triangolo rettangolo, il cuore od è leso in un dei 
ventricoli soltanto, o sebbene lo sia in loto, pure ha 
una forte eccedenza sopra l’uno de’lati. Quindi nella 
figura plessimetrica risultante, la ipotenusa designa il 
ventricolo abnorme. Se difatti dall’apice cardiaco al fa- 
scio de’ vasi risulti una linea che vada al disopra di 
quella che si misura dal bordo interno della cava infe- 
riore all’apice, l’enormezza sarà del sinistro ventricolo: 
per converso se prevalga la trasversai inferiore, 1’ enor- 
mezza apparterrà al ventricolo diritto. La qual cosa si 
accorda mirabilmente colla notizia pratica della situa- 
zione dell’apice cardiaco in rapporto delle ipertrofie ven- 
tricolari: sendochè sia certo e notissimo, che la punta 
del cuore spinta in fuori ed in alto della linea para- 
mammaria deponga in favore della ipertrofia del cuor 
destro; e che la punta del cuore portata molto in basso 
c piuttosto in dentro della linea suddetta, dimostri la 
ipertrofia del sinistro. 

Nè sulla linea che prendemmo ad unità di misura 
possono poggiar con sicurezza i giudizi soltanto che sono 
riferiti ad alterate proporzioni di volume cardiaco, ma 
pure i fisiologici e patologici giudizi comparativi tra 
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gli orifizi auricolo-ventricolari, e la capacità degli atri 
come tra gli orifizi arteriosi ed i cilindri. La qual cosa 
peraltro esige una notizia anticipata di cotesti rapporti 
in istato di sanità. 

Molta parte di questo lavoro trovandosi già fatta 
coscenziosamentc da altri, non sarà ripetuta inutilmente 
da noi, che solo attenderemo a dimostrare quali sieno 
i rapporti che possono essere precogniti normalmente 
tra la estensione del perimetro degli stomi, e la esten- 
sione della linea da noi presa per unità di misura. 

Al qual’ effetto presentiamo qui appresso la 


Tav. 1! 


Tomo III. 
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TAVOLA 

msi iti: rmioiiOCicuE dei 


1 

Hotizie del Soggetto 

Lunghezza 

celia 

superficie anteriore 
del Cuore 

Lunghezza 
della superficie 
posteriore 

Dal bordo interno 
della Cava 
all' apice cardiaco 

Dal disotto 
dell' appendice 
auricolare sini&t 
all’apice cardine 


Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

PoU. 

lin. 

Poli. 

lin. 

Cuore di Uomo di 
anni 20 morto di 
pneumonite destra 

4 

9 

3 

> 

1 

6 

3 

6 

Cuore di Uomo di 
anni 25 morto di 
pleuro-pneumonite 
doppia 

1 

9 

3 

» 

3 

G 

3 

6 

Cuore di Uomo di 
anni 20 morto di 
tubercolosi poi tuo- 
nale 

1 

9 

3 

9 

3 

1 

3 

4 

Cuore di Uomo di 
anni 21 morto di 
febbre tifoidea 

1 

9 

3 

1 

3 

8 

3 

"1 

8 

Cuore di Uomo di 
anni il morto di 
febbre perniciosa 
comatosu 

i 

> 

3 

2 

3 

G 

3 
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Notizie del Soggetto 

Lunghezza 

della 

superficie anteriore 
del Cuore 

Lunghezza 
della superficie 
posteriore 

Dal bordo interno 
della Cava 
all 1 apice cardiaco 

Dal disotto 
dell’ appendi' 
auricolare stai; 
all' apice cardi; 


Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

lin 

Cuore di Uomo di 
anni 48 morto di 
cntero-peritonite a- 
cutissima 

4 

» 

3 

» 

3 

5 

3 

5 

Cuore di Uomo di 
anni 25 morto di 
febbre tifoidea 

4 

» 

3 

l 

3 

5 

3 

5 

Cuore di Uomo di 
anni 23 morto di 
pneumonite destra 
con spandimcnto 

4 

» 

3 

» 

3 

6 

3 


Cuore di Uomo di 
anni 49 morto di 
apoplessia cerebrale 
emorragia 

4 

1 

3 

1 

3 

8 

3 

tì 

Cuore di Uomo di 
anni 40 morto di 
! encefalite 

4 

» 

3 

4 

4 

9 

4 
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Longhena 

della 

sapertele anteriore ! 
del Cuore 

Lunghezza 

Dal bordo interno 

Notizie del Soggetto 

della sapertele 
posteriore 

della Cava 
all’ apice cardiaco 


Dal dlaott 
dell’ append 
auricolare sii 
all' apice car< 


Cuore (li Uomo di 
anni 26 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 


Cuore di Uomo di 
anni 42 morto di 
dissenteria 


» 

3 

3 

3 

2 

3 

2 

3 


Cuore di Uomo di 
anni 24 morto di 
plcuro-pneumonite 
destra 


Cuore di Uomo di 
anni 50 morto di 
cancro diffuso atro- 
fizzante il fegato. 


Cuore di Uomo di 
anni 31 morto di 
pleuro-pneumonite 
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rie Interno 
la fave 
Wiodioe 
ire etnletm 

Qrilloio 

anrloolo- ventricolare 
sinistro 

Orificio 

auricole- ve ut rlooler e 
destro 

Oriflolo 

aortico 

Orificio 

polmoDAle 

OSSERVAZIONI 


Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Hn. 

Poli. 

Un. 


i 

3 

6 

4 

2 

2 

6 

3 

1 

< 


! 
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3 

7 

4 
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2 

10 

3 

4 



» ' 

3 

8 

4 

9 

2 

8 

3 

‘4 



» 

3 

8 

4 

9 

2 

8 

3 

2 



6 

3 

6 

1 

2 

2 

8 

3 
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Notizie del Soggetto 

Lunghezza 

della 

superficie anteriore 
del Cnore 

Lunghezza 
della superficie 
posteriore 

Dal bordo interno 
della Cava 
all 1 apioe cardiaco 

Dal disotto 
dell 1 appendice 
auricolare sinist 
all' apioe cardia 

| 

Poli. 

lin. 

Poli. 

tin. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

lin. 

1 Cuore (li Uomo di 
anni 34 morto di 
perniciosa succouti- 
nua tifoidea 

4 

2 

3 

6 

3 

8 

3 

8 

Cuore di Uomo di 
anni 40 morto di 
pneumonite acuta 

4 

» 

3 


3 

8 

3 

8 

Cuore di Uomo di 
anni 29 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 

4 

» 

3 


3 

10 

3 

1 

Cuore di Uomo di 
anni 46 morto di 
; pneumonite sinistra 

4 

5 

3 

5 

1 

li 

1 

I 

Cuore di Uomo di 
anni 44 morto di 
perniciosa comatosa 

4 

» 

3 

0 

3 

4 

3 

3 
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□al bordo Intorno 
dolio Cova 
all' appendice 
urtcolare sinistra 

Orificio 

a aricelo- ventricolare 
sinistro 

Orificio 

aoricolo-ven tricolore 
destre 

Orinolo aortico 

Orificio 

! polfflooale 

OSSERVAZIONI j 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

PoU. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

3 

8 

3 

8 

4 

2 

3 

B 

3 

3 


3 

8 

3 

10 

4 

> 

2 

8 

3 

2 


3 

10 

3 

8 

4 

» 

3 

) 

3 

4 


3 

3 

4 

» 

4 

5 

3 

1 

3 

5 


3 

4 

3 

6 

4 

* 

3 

1 

B 

3 

9 
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Notizie del Soggetto ■ 

Lunghezza 

della 

superficie anteriore 
del Coore 

Lunghezza 
della sapertele 
posteriore 

Dal bordo interno 
della Cava 
all’ apice eardiaoo 

.Dal disotto 
dell* appendice 
auricolare siaistr 
all’ apioe cardiaci 


Poli. 

Un. 

Poli. 

lin. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Cuore di Uomo di 
anni 49 morto di 
cancro al piloro 

1 

1 


1 

3 

10 

3 

8 

Cuore di Uomo di 
anni 28 morto di 
perniciosa comatosa 

.3 

9 

3 

2 

1 

1 

1 


Cuore di Uomo di 
anni 18 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 

1 

1 

3 

1 

3 

6 

3 

6 

Cuore di Uomo di 
anni 32 morto di 
perniciosa comatosa 



3 



1 

3 

6 

Cuore di Uomo di 
anni 26 morto di 
bronchite cronica 
ulcerosa 

4 

» 

3 

1 

3 

8 

3 
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bordo Interno 
lolla Cava 

11’ appendice 
colare sinistra 

Qrtflel 

anrloolo-vaatriooUre 

sinistro 

(Micio 

•nrloolo-ventrìcolore 

destro 

Orificio 

aortioo 

Orificio 

polmonale 

OSSERVAZIONI 

«• 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

lin. 

Poli. 

lin. 

Po». 

lin. 



6 

3 

8 

3 

9 

3 

6 

3 

1 



» 

4 

» 

5 

P 
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3 

3 

4 
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3 

6 

3 

P 

3 

P 

3 

4 



8 

3 

9 

4 

6 

3 

3 

3 

6 
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3 

0 

» 

4 

S 

2 

8 

3 

> 
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lotizie del Soggetto 

Lunghezza 

della 

superficie anteriore 
del Cuore 

Lunghezza 
della superficie 
posteriore 

Dal bordo Interno 
della Cava 
all' apioe cardiaco 

— 

Dal disotto 
“ dell’ appendi: * 
auricolare staisi 
all' apice cwdii 


Poli. 

Un. 

Poli. 

lin. 

Pulì. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Cuore di Uomo di 
anni 42 morto di 
pleurite ad esito em- 
piematico 

4 


3 

6 

4 

a 

4 

» 

Cuore di Uomo di 
anni 46 morto di 
pleuro-pneumonite 

4 

6 

3 

6 

4 

» 

4 

1 

ì 

Cuore di donna di 
anni 25 morta ti- 
sica 

4 

» 

3 

» 

4 

» 

2 

11 

Cuore di Uomo di 
anni 36 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 

i 

» 

3 

2 

3 

10 

3 

10 

Cuore di Uomo di 
anni 49 morto d’in- 
fezione purulenta 

i 

> 

3 

» 

3 

6 

3 
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Notizie del Sonetto 


Cuore di Uomo di 
anni 27 morto di 
plcuro-pneumonite 


Cuore di Uomo di 
anni 42 morto di 
pneumonite sinistra 


Cuore di Uomo di 
anni 46 morto di 
Iaringo-bronchite 
cronica ulcerosa 


Cuore di Uomo di 
anni 39 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 


AU> 

saporitole anteriore 
del Cuore 


Lungheria 
della superficie 
posteriore 


Dal bordo intono 
della Cava 
all' apice cardiaco 


Dal disotto 
dell' appendi 
auricolare stnis 
all' apioe cardi; 
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Dal bordo Interno 
dello Cavo 
U* appendice auri- 
colare sinistra 

Orificio 

auricolo- ventricolare 
sinistro 

Orifielo 

auricolo-ventrioolare 

destro 

Orifloio aortioo 

Orificio 

polmonare 

OSSERVAZIONI 

Poli. 

lin. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

3 

6 

3 

6 

4 

2 

2 

10 

3 

P 


3 
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4 

» 

4 

5 

3 

p 

3 

2 

3 

3 

4 

P 

4 

2 

3 

p 

3 

2 

3 

2 

3 

6 

4 

p 

3 
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3 

2 

3 

4 

4 

P 

4 

6 

3 

» 

3 
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Notizie del Soggetto 


Cuore di Uomo di 
anni 42 morto di 
pleurite genuina 


Cuore di Uomo di 
anni 27 morto di 
tubercolosi polmo- 
nale 


Cuore di Uomo di 
anni 27 morto di 
febbre perniciosa co- 
matosa 


Cuore di Uomo di 
anni 38 morta di 
pneumouite ed epa- 
tite 


Cuore di Donna di 
anni 60 morta di 
cancro all’ utero 
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>rdo interno 
la Cara 
appendice 
lare sinistra 

j 

Orificio 

aorieola-vantriooUre 

sinistro 

Oritelo 

aortaolo-ven tricolore 
destro 

Orificio 

aortico 

Orificio 

polmonale 

OSSERVAZIONI 


Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

PoU. 

lin. 

Poli. 

Un. 


6 

3 

8 

4 

2 

3 

a 

3 
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4 
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4 

2 

3 

a 
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3 

11 

4 

2 

3 

* 

3 
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4 

a 

4 

2 

3 

a 

3 
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3 

io 

4 

a 

3 
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notizie del Soggetto 

Longhena 

Alla 

superficie anteriore 
del Caere 

Longhena 
della sapertele 
posteriore 

Dal bordo interno 
della Cava 
all' apke cardiaco 

Dal disotte 
dell' appendice 
auricolare finisti 
all’ apice cardia; 


Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 


Un. 

Poli. 

Un. 

Cuore di Uomo di 
anni 25 morto di 
eresipela maligna 
della faccia 

4 

» 

3 

3 

3 

6 

3 

8 

t 

Cuore di Uomo di 
anni 25 morto di 
febbre tifoidea 

3 

io 

3 

2 

3 


3 


Cuore di Uomo di 
anni 45 morto di 
epato-pneumonite 

4 

» 

3 



6 

3 

I 

Cuore di Uomo di 
anni 31 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 

4 

» 

3 

2 

3 

6 

3 

6 

Cuore di Uomo di 
anni 29 morto di 
peritonite acutissi- 
] ma 

4 

» 

3 

1 

3 

8 

3 
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al borda interno 
della Cava 
all’ appendioe 
ricolare sinistra 

Orinola 

*nrlool»-v#ntrteolire 

■loittro 

Orifloio 

aurlcolo-ventrlooUre 

dertro 

Orificio aortico 

Orifloio 
po Intonale 

OSSERVAZIONI : 

PoU. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

lin. 

Poli. 

Un. 

3 

6 
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IO 
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2 

io 
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fl 

3 

9 

4 

2 
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» 

3 
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> 

3 

p 

3 
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3 

10 

4 

2 

3 

» 

3 

' 2 





Digitized by Google 



104 


Kotixie del Soggetto 


della 

superficie anteriore 
del Cuore 


Lunghetta 
della superficie 
posteriore 


Dal bordo Interno 
della Cava 
all' apice cardlaoo 


Dal duetto 
dell’ appendice 
auricolare sinist 
all' apice cardia* 


Cuore di Uomo di 
anni 26 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 


Cuore di Uomo di 
anni 48 morto di 
cirrosi epatica 


Cuore di Uomo di 
anni 21 morto di 
pneumonite doppia 


Cuore di Uomo di 
anni 40 morto di 
peritonite acuta 

































B«1 tordo Interno 
delle Cava 
all' appendice 
tricolore sinistra 

Oritelo j Oritelo 

aorlcolo- ventricolare auricole- ventricolare 
sinistro destro 

Oritelo aortico 

Oritelo 

polmonale 



OSSERVAZIONI 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

Poli. [ Un. 

Poli. 

Un. | Poli. 

Un. 

3 

8 
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Hotiiie del Soggetto 

Lunghezza 

della 

superficie anteriore 
del Cuore 

Lunghezza 
della superficie 
posteriore 

Dal bordo ioterno 
della Cava 
all’ apioe cardiaco 

Dal disotto 
dell' appendice 
auricolare siaistr 
all' apice cardiaci 


Poli. 

Un. 

Poli. 

lin. 

Poli. 

Un. 

Poli. 

Un. 

0 

Cuore di Uomo di 
anni 30 morto di 
pneumonite laterale 
destra 

4 

> 

3 

» 

3 

6 

3 

6 

Cuore di Uomo di 
anni 37 morto di 
periepate-pleurite 

• 
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» 

3 

5 

3 

6 

3 

6 

i 

Cuore di Uomo di 
anni 23 morto di 
febbre tifoidea 
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3 

3 
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1 

Cuore di Uomo di 
anni 42 morto di 
; tubercolosi polmo- 
| nare 
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Cuore di Uomo di 
anni 42 morto di 
meningite trauma- 
tica 
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Sai bordo Interno 
della Cava 
11’ appendice auri- 
colare sinistra 

Orificio 

aurlcolo-ventrieolare 

sinistro 

Orinar) 

aaricolo-ventricolaro 

destro 

Orificio aortico 

Orificio 

polmonare 
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Notizie del Soggetto 

Longhena 

della 

superficie anteriore 
del Cnore 

Lunghetta 
della superficie 
posteriore 

Dal bordo Interno 
della Cava 
all’ apioe cardiaco 

Dal disotto 
dell' appendice 
auricolare sinistri 
all' apice cardine 


Poli, 

Un. 

PoU. 

Un. 
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Poli. 
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Poli. 
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Cuore di Uomo di 
anni 29 morto di 
pleuro-pneumonitc 
doppia 
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Cuore di Uomo di 
anni 37 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 
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6 

Cuore di Uomo di 
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pe acuta per ipertro- 
fia epato-splenica 
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pneumonite laterale 
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al bardo Interno 
della Cave 
All' appeodloa 
ricolare ainiatre 

Orinole 

anricolo-vantrioolare 

sinistro 

Oriiolo 

auricole -ventricolare 
destro 
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Cuore di Uomo di 
anni 29 morto di 
febbre tifoidea \ 


Cuore di Uomo di 
anni 20 morto di 
tubercolosi polmo- 
nare 


Cuore di Uomo di 
anni 21 morto di 
vajuolo arabo di- 
screto maligno 


Cuore di Uomo di 
anni morto di 
apoplessia emorra- 
gica 
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lotiiie del Soggetto 


Cuore di Uomo di 
anni 27 morto di 
dissenteria 


Cuore di Uomo di 
anni 50 morto di 
cistite e febbre u- 
roemica 
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del (bore 
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delle «apertale 
posteriore 
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Xotixie del Soggetto 

Longhena | 

della 

saporitale anteriore 
del Cuore 

Longhena 
della rapacele 
posteriore 

Dal bordo Interno 
della Cava 
all' apioe cardiaco 

Dal dlaotto 
dell' appendice 
auricolare slnis 
all' apice cardia 
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notizie del Soggetto 

Lunghezza 

della 

j superficie anteriore 
i del Cuore 

Lunghezza 
della snperflole 
posteriore 

Dal bordo Interno 
della Cava 
all' aploe cardiaco 

Dal disotto 
dell’ appendici 
aurloolare staisi 
all’ apice carola 
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Hotixie del Soggetto 
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superficie anteriore 
dei Onore 
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Cuore di Uomo di 
anni 25 morto di 
peritonite 


Cuore di Uomo di 
anni 49 morto di 
cancro duro nel fe- 
gato 


Cuore di Uomo di 
anni 26 morto di 
febbre tifoidea 


Cuore di Uomo di 
anni 40 morto di 
meningite acuta 
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Dal bordo Interno 
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Notizie del Soggetto 
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della 

superficie anteriore 
del Cuore 
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posteriore 
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all’ apice cardia 
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Anche quest** misure furono proso per la massima parie fiali' Benho Doli. L ittanzi. 
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Dal bordo Interno 
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Da cotesti studi combinati alle notizie anatomiche 
risultano corollari alla Notomia topografica, alla Fisiologia 
ed alla Pratica medica utilissimi. 

1. * La superficie anteriore del cuore è più lunga 
della superficie posteriore, (da 6 a 9 linee). 

2. ” La superficie anteriore del cuore è pili lunga di 
qualunque de’ lati costituenti il triangolo equilatero, 
(da 4 a 6 linee). 

3. * La superficie posteriore del cuore è più corta 
di qualunque de' lati costituenti il triangolo equilatero, 
(da 4 a 6 linee). 

4. ” Essendo dunque la superficie anteriore cardiaca 
più lunga della posteriore, recise le orecchiette e le ar- 
terie, la base cardiaca risulta foggiata a becco di flauto. 

5. " Quindi è che la linea tratta sul bordo interno 
della Cava insino al di sotto dell’appendice auricolare 
sinistra, costituente uno de’luti del triangolo equilatero 
è linea non solo cardiometrica ma cardio-anatomica. Essa 
difatti toglie alla superficie anteriore del cuore lo ecces- 
so sulle linee laterali, e designa accuratamente la sezio- 
ne cardiaca trasversale (superior posteriore) spettante 
ai seni ed alle arterie. 

(}.* Può stabilirsi una proporzionalità tra gli orifici 
cd i diametri cardiaci. 

7. ' Questa coll’ iterare grandemente le sezioni e le 
misure potrà essere tradotta in principio anatomo-fisio- 
logico , quante volte però si conceda un margine alle 
varianti normali. 

8. * Precogniti allora i limiti della estensione asso- 
lala e relativa, potranno i giudizi di patologia fondarsi 
meglio sopra dati più certi, c vietarsi le frasi del più e 
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ilei meno di uno stalo ordinario presi» come termine di 
confronto, prima di essere ben definito. 

I rapporti costatati da noi sono i seguenti : 

II perimetro cardio-aortico è eguale alla longitudine 
della superficie posteriore del cuore. L’uno e l’altra mi- 
surano 2 pollici c 6 linee con una variante fisiologica 
di l in 6 lince in più od in meno. 

Il perimetro eardio-polmonale è eguale alla linea 
trasversale inferiore del cuore quindi è più esteso del- 
l’aortico sebbene noi superi di molto. La linea trasver- 
sale inferiore del cuore e l’orificio in discorso giungono 
ai tre pollici e mezzo con una variante fisiologica in più 
od in meno di -t a 6 linee. 

L’orificio auricolo-ventricolare sinistro è eguale alla 
longitudine della superficie anteriore del cuore, quindi 
a i pollici circa, con una variante fisiologica in più od 
in meno di 4 a 6 linee. 

L’ orificio auricolo-ventricolare destro è eguale a 
tutta la linea trasversale inferiore del cuore, più la ca- 
va: eppcrò a quattro pollici e mezzo con una variante 
fisiologica in più od in meno di 4 a 6 linee. 

Ed ecco come la linea trasversale inferiore cardiaca 
può anche qui valerci per unità di misura. Essa nor- 
malmente può stabilirsi della lunghezza di tre pollici e 
mezzo del bordo interno della cava all’apice cardiaco, e 
di quattro pollici c mezzo compreso il diametro della 
cava. Per cui, può dirsi così : 

L’orificio tricuspide è eguale alla linea trasversale 
inferiore cardiaca, più la cava; ossia supera di un pol- 
lice la linea di misura. 

L’orificio mitrale è eguale alla linea trasversale in- 
feriore, più 6 linee; conciosiachè la superficie anteriore 
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E*amc delle 
linee cardia - 
che nella ge- 
nerate Ipertro- 
fìa del cuore. 


del cuore cui l’ assomigliammo sul cadavere , risulti di 
6 linee circa più estesa della trasversal inferiore cardia- 
ca valutata dall’angolo della cava. Dunque l’orificio mi- 
trale eccede sulla linea di misura per circa 6 linee. 

L’ orificio dell’ arteria polmonale è eguale alla linea 
trasversai inferiore. 

L’orificio aortico è più breve di quella circa 6 linee. 

§ VII. Osserviamo dapprima la linea trasversale 
inferiore. 

Il cuore che grandeggia tutto, od ha seco congiunta 
la uniforme eccedenza de’grossi vasi, cosicché ad essi si 
attenga come ad un sostegno, ed in questo caso sebbene 
si abbassi al disotto della linea trasversale inferiore fisio- 
logica, pure non lo fa di molto per la gravitazione in 
loto sul centro diaframmatico: o presenta diminuito 
questo rapporto per guisa che i vasi stessi rimangano 
in proporzione più esili, più angusti e come stirati o 
rettificati nelle loro curve ascendentali; ed allora la tra- 
sversale inferiore può ritrovarsi di molto al disotto della 
fisiologica: od infine i grandi vasi rimangono dilatati o 
no, ma evidentemente scorciati nella lunghezza de’grossi 
calibri, ed il cuore si avanza ascendendo sulla direzione 
della torca costa più di quello non si vegga abbassato 
oltre la linea trasversal inferiore. 

Queste verità appoggiate in gran parte alla limita- 
zione plessimetrica del viscere, sono poi convalidate sic- 
come vedremo e dall’ascoltazione e dall’anatomia pato- 
logica. 

Nella generale ipertrofia l’apice cardiaco si allonta- 
na più o meno dalla sua normal posizione: ma se non 
abbianvi prevalenze, non si abbassa tanto nè si eleva 
quanto si sposta allo infuori della sua linea. Difatti av- 
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vcguachò il peso del sinistro ventricolo ipcrtrofizzato 
tenda ad abbassar l’apice, ed inclinare tutta la massa 
cardiaca verso lo sterno; la ipertrofia del diritto accre- 
scendo la sua curva marginale e puntandosi largamente 
sul diaframma sostiene quel peso. In questa però tutto 
il cuore ruota quasi in avanti, per guisa che il ventri- 
colo destro indietreggi sulla linea diaframmatica, e la 
linea del setto intraventricolarc si appoggi per quasi 
tutta la sua distesa contro la parete toracica. Quindi ha 
vita una serie di fenomeni relativa all’impulso, ed al pro- 
dursi delio scuotimento toracico ec. de’quali a suo luogo. 

Prendendo dunque di mira la punta del viscere, e 
calcolando, in rapporto della totalità, l’aumento della 
curva dell’apice; se iscrivansi le linee nella guisa supe- 
riormente descritta da noi, avremo che il cuore non 
perde il tipo di un triangolo equilatero: quindi valutata 
la estensione della linea inferiore, e questa moltiplicata 
per tre ci darà quasi a capello determinata la quantità 
del perimetro cardiaco. E clic dobbiamo di tal guisa 
procedere, ce lo dimostra il fatto, che il cuore pesante 
si profondi vieppiù al di sotto del polmone sinistro, co- 
sicché rendasi alla percussione inapprezzabile ; coope- 
rando eziandio a nasconderlo sempre meglio e la disten- 
sione delle cellule polmonari superficiali compensai rice 
della pressione di quelle profonde, c la dilatazione degli 
spazi intercostali e 1’ ampliamento del cavo toracico, 
ond’è: clic come lo strepito respiratorio nasconde i suoni 
cardiaci all’orecchio; all’orecchio istesso il plessimetro 
destando la risuonanza polmonare esagerata (timpanica) 
sottrae la possibilità di una esatta cardiometria. Nella 
quale oscurità che può farsi gravissima rimane sempre 
accessibile la valutazione della linea trasversale inferio- 
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Suoni 
del cuor 


re, che si rende in quelle congiunture, la guida unica 
fedele e preziosa. 

Con questo metodo semplicissimo ho potuto dia- 
gnosticare con esattezza massima, e nella mia clinica e 
nella mia pratica in città cnormezze di cuori nascoste 
per tre quinti dal polmone sinistro , come potrei far 
dimostro da moltissime istorie e riscontri cadaverici. 

Trovata la eccedenza del cuore oltre la variante fisio- 
logica, è già fatto il massimo passo alla diagnosi : resta 
solamente a vedere se questa eccedenza debba riferirsi 
ad ipertrofia di pareti sii cavità più o meno dilatate od 
integre, o se non piuttosto debba ritenersi lo effetto di 
cuore semplicemente ectasiaco. A che soccorreranno le 
le altre considerazioni diagnostiche che facciamo seguire. 

§ Vili. I suoni nel cuore ipertrofico recedono dalla nor- 
ma, però non sempre egualmente. I gradi vari non posso- 
no essere fedelmente descritti colla speranza di farsi in- 
tendere: occorre acquistarne contezza coll’ esercizio diu- 
turno, il quale conduce più che ogni altro insegnamento 
allo scopo. Genericamente può dirsi, che nella ipertro- 
fia il primo suono si renda óttuso e prolungato. E qui 
dobbiamo a tutte prime distinguere il suono cardiaco 
per se da quello che destasi per l'urlo dell'apice visce- 
rale incontro le coste (choc musculairc dei francesi). 
Ma il primo suono del cuore fatto prolungato ed ot- 
tuso, e la sua differenza dal colpo muscolare, ed il com- 
plesso acnstico che risulta da entrambi non potrebbe 
intendersi mai compiutamente, quante volte ci sfuggisse 
il meccanismo della sua produzione. E dunque sù que- 
sto che dobbiamo arrestarci un tratto colla nostra di- 
samina. Due sono i fattori del suono ventricolare, l’uno 
è la discesa rapida del sangue sotto una vis a tergo nella 
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cavità; l’altro, è la chiusura forzata del pertugio au ri- 
colo-ventricolare per la valvola che ne guarda l’orificio. 
Questi due fattori fonetici non sono però contemporanei 
cosicché pure nella effettuazione del suono possa astrat- 
tamente considerarsi un principio, un mezzo e un fine. 
Nel principio è l’onda sanguigna che scende dall’orifi- 
cio auricolo-ventricolarc destro e sinistro fino ull’apice 
cardiaco, e la ragione dell’ottusità del suono sta nelle 
pareti ventricolari, fatte più spesse c meno elastiche, ep- 
però non fisiologicamente arrendevoli alla impulsione 
dell’onda: nel mezzo sta la sollevazione dell’apice car- 
diaco indotta come resultante delle due forze di proie- 
zioni intraventricolari, indi la produzione del colpo mu- 
scolare dicontro le costole e l’aggiunta di esso sul moto 
sonante della diastole; e qui pure vale la ragione istessa 
per la foneità più cupa intraventricolarc, cui però vuol 
esser aggiunto lo impulso sordo e più o men lato e grave 
della punta cardiaca: nel fine sta l’onda che occupata 
tutta la cavità, nel subire il cangiamento di forma car- 
diaca prende a rovescio la valvola e rapidamente e du- 
rabilmente la chiude contro l’orificio auricolo ventrico- 
lare, poiché debba la valvola chiusa offrire un ponte di 
passaggio al sangue nell’orificio arterioso e stabilire così 
il coefficiente fonetico del suono nel primo tempo. Nella 
ipertrofia però cotesto coefficiente o suono di valvola, 
può essere o molto accentuato (claqucment valvulaire di 
Bouillaud) cd anche ridotto: accentuato se le valvole 
trovinsi in istato di vitale alterazione per fatto di al- 
cuna di quelle diatesi che, provocato da lunga pezza 
un'irritamento cardiaco, hanno finito, continuando quel- 
lo, per addurne la ipertrofia parietale: ridotto, se nulla 
esistendo di lesa vitalità, sulle pareti del cuore ipertro- 
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fico si trovi un’ ostacolo alla diffusione od espansione 
del suono naturale. Ecco perchè la proiezione della pun- 
ta del cuore si avverte un istante prima del suono della 
valvola, suono che si ha intero quando comincia già il 
passaggio del sangue dalla cavità cardiaca all’arteriosa, 
suono che segna il fine della diastole ed il principio 
della sistole, c compie così la foneità del primo tempo. 
E ci piace non passar in silenzio come fosse stato sa- 
gacemente osservato pure dallo Skoda che la propulsione 
viscerale prevenga di un attimo la determinazione del 
suono, sebbene non possiamo trovarci con Lui nel perfetto 
accordo spiegando il fenomeno. Ed ecco come quindi 
pure risulta evidente, cotesti moti e cotesti suoni da 
noi scolasticamente divisi per trovar un modo d’inten- 
dere, risultare invece così armonicamente ed intima- 
mente congiunti da non potersi veracemente separa- 
re in fatto , poiché siano fondati nella medesimezza 
delle forze c delle azioni cardiache. 

Nè solamente, siccome dicemmo, nella ipertrofia ven- 
tricolare rendesi il primo suono più ottuso ma eziandio 
prolungato. Questo fatto non, ha duopo di spiegazioni. 
La istantaneità relativa del primo suono è lo effetto 
delle proporzioni fisiologiche ed armonia delle mosse tra 
potenza sistolica e resistenza idraulica, tra l’atrio si- 
stolizzante e l’atrio dilatabile, tra l’orificio di passaggio 
e gli atri superiore ed inferiore. Ostacoli che si rinven- 
gano. possono creare indugi ne’moti sonanti c destare 
eziandio dei rumori ne’moti di loro natura afonetici. 
Così il prolungamento del moto sonoro facendosi a spese 
dell’intercalare afonetico lo raccorcia, ed avvicina di 
soverchio il secondo suono, per seg’no che paia dileguata 
a volte la distanza tutta che normalmente li separa. 
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Indi è clic ue’casi pc’quali avvenga in alto grado la ot- 
tusità ed il prolungamento della diastole ventricolare, 
l’orecchio dopo una cupa, e lunga, ed inqualificabile 
impressione acustica, risente immediatamente lo scatto 
delle valvole arteriose che disarmonizzano stranamente 
nella vivacità loro col timbro profondo dell’anteceden- 
te moto. 

Innanzi però di lasciare le avvertenze diagnostiche 
intorno a’ suoni, egli c mestieri fissare il canone tìsio- 
patologico che ne governa le differenze ed è, che: ca- 
pacità dilatata leghisi col suono più chiaro, e parete 
ipertrofica col suono più ottuso: per la qual cosa niuno 
è che non vegga quali c quante possano insorgere mo- 
dalità fonetiche dal diverso comporsi di una ipertrofia 
parietale con un ventricolo più o meno dilatato, o rima- 
sto normale, o fattosi angusto. 

§ IX. Nella ipertrofia de’ventricoli si producono a volte 
de’rumori che però non giungono mai a supplantare i 
moti fonetici. Il modo della produzione loro non è sem- 
pre lo stesso: taluna fiata avvengono perchè gli atri 
cavitari sono dilatati e gli* orifici rimasti allo stato nor- 
male; cotalchè esista un difetto di proporzione relati- 
va: talaltra si legano alla vigoria della proiezione del- 
l’onda ed alla sua rapidità. Però non mancano casi nei 
quali la cagione del rumore risiede in grande parte sul 
sangue, specialmente allorquando questo fluido soffrì 
nella sua crasi e nella sua tessitura come avviene si ve- 
rifichi nelle orgauopatie diuturne e congiunte ad altre 
affezioni viscerali. Il prolungato movimento fonetico ed 
il suo oscuramento cui avvisammo intervenire nelle iper- 
trofie ventricolari, somigliano non molto dirado aduno 
strascico rumoroso, cosicché possiamo rimanere nel dub- 
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Impulso 


bio se debba nella fattispecie ritenersi o nò esistente 
un vero rumore. Non debbe recar meraviglia come tal- 
volta un rumore di soffio dapprima infallantemente av- 
vertito, scomparisca un tratto, per indi apparire di nuo- 
vo. E questi sono appunto que’rumori che accennammo 
dipendere da gradi diversi di pressione subita dal san- 
gue, e di celerità nel suo moto. Più persistenti sono 
quelli che tengono a relative disproporzioni stomato-ca- 
vitarie, sebbene anch'essi qualche volta possano subire 
mutamenti anche dalle varie inclinazioni del cuore che 
siegue quelle della persona. 

§ X. Lo impulso cardiaco nella ipertrofia ventri- 
colare è per lo più prolungato e sollevante: ed è tanto 
caratteristico, che senza tema di andare errati può a 
questo solo fenomeno, quando esista, credersi il giudi- 
zio dcll’aumentata spessezza parietale. Se non che ta- 
lune vibrazioni che possono parere grandissime, illudo- 
no per il salto loro c lo scuotimento diffuso come quelle 
p. e. della endocardite e di talune palpitazioni inorga- 
niche. Ma per poca attenzione che si adoperi, si riesce 
convinti della mancanza dei' due surriferiti caratteri. 
Non vi ha duopo sicuramente di molta attenzione quan- 
do le impulsioni da ipertrofia giungessero a colmarci di 
meraviglia per la imponenza loro. Vid’io più di un in- 
fermo avvegnaché supino ed inclinato alquanto a destra, 
per giacitura elettiva, presentare nel sonno il solleva- 
mento ritmico di tutto il braccio sinistro avvicinato al 
torace: c vidi pure la riscossa toracica farsi sopra una 
linea estesa così che paresse tutto il petto commuoversi 
sotto l’urto diastolico del viscere ipertrofico. Peraltro 
ne’petti grandi e spaziosi, e quando la ipertrofia non 
possa dirsi enorme, le grandi e visibili scosse difficilmen- 
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te avvengono, cosicché per acquistare una esatta contez- 
za dell’impulso debbasi procedere ed una giudiziosa os- 
servazione. La mano, l’orecchio, e lo stetoscopio ci pos- 
sono fornire sufficienti dati per giudicare della entità 
dell’impulso. In genere la trasmissione di un grande 
urto a traverso il torace, cosicché e mano e capo c ste- 
toscopio dell’osservatore ne siano violentemente com- 
mossi, depone in favore di una vera ipertrofia, resa ine- 
luttabilmente certa dal soccorso della misurazione che 
ci avrà segnalato il viscere eccedente. 

Può darsi però che, grande ipertrofia si associ ad im- 
pulso nullo; e questo fatto che è certo ci obbliga a ritenere 
la sola mancanza dell’urto come incapace ad escludere 
il vizio di nutrizione onde noi ragioniamo. Ma le cause 
ci debbono essere conte anticipatamente: affinchè, in 
luogo d’inarcar le ciglia per lo stupore, vedendo sul ca- 
davere una mole viscerale eccedente e ricordando che 
fu disgiunta in vita dall’impulso prolungato e sollevan- 
te che le sarebbe stato proprio, ci apponiamo dinanzi 
un infermo, dal difetto di esso sulle reali cagioni che lo 
motivarono. 

Nè Corvisart nè Laennec si occuparono con molta ac- 
curatezza di questo avvenimento patologico che desta le- 
gittimo interesse, ed alla cui spiegazione esatta e chiara è 
forza giungere efficacemente. Corrigan (1) invece parla 
cosi: « Ne’diversi casi d'ipertrofia che mi si presentarono, 
il cuore era molto aumentato di volume in seguito della 
dilatazione del ventricolo sinistro la cui cavità e la pa- 
rete richiamarono, per le dimensioni loro, quelle del 
cuore bovino. Le altre parti del cuore avvegnaché svi- 


(1) Ardii* rs, 1832, «lecembre t. XXX p. 546. 
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luppate di una maniera notevole, erano ciò nullameno 
assai diverse dall’accrescimento del ventricolo sinistro. 
Malgrado questa ipertrofia considerevole, l’impulso era 
sempre minore dello stato normale ». Pigeaux (1), fatta 
la distinzione della ipertrofia in stenica ed astenica legò 
a quest’ultima la mancanza dell’impulso. Ma cosa volle 
egli dire sotto l’appellativo d’ipertrofia astenica? « Una 
semplice modificazione organica o dinamica nella resi- 
stenza delle pareti rese ipertrofiche, costituisce l’essenza 
dell’ipertrofia astenica » . Nella oscurità di queste frasi 
lasciò agio agl’interpreti di collocarvi tutto: queste però 
non sono considerazioni efficaci a spiegare i modi fisio- 
patologici sotto il punto di vista analitico o pratico che 
si voglia dire. Beau, (2) si occupò di questo fatto senza 
tuttavia giungere ad una decisiva e solida dimostrazione 
delle cause. Bouillaud pur esso accennollo (3) e non lo 
sottomise ad analisi. Stokes (4) s’intrattenne su questo 
argomento con poche sì ma eccellenti considerazioni di- 
cendo * Frequentemente però si è trovato che un cuore 
molto aumentato di volume può esistere senza grande 
uumento dell’impulso e del suono. L’organo non si con- 
trae con vivacità, e quindi, quantunque posando la ma- 
no nella regione precordiale si riconosca una pulsazione 
profonda ed estesa, si trova che questa pulsazione è de- 
bole e mancante in localizzazione. Non è cosa straordi- 
naria di trovare nei cadaveri il cuore molto più ingros- 
sato di quello si sarebbe creduto giudicando dai suoni 

(1) Trattato «Ielle* malattie del more. Traduz. italiana del Dott. 
Del Corso p. *289. 

(21 Traile des maladies du pollinoti et du cueur p. 340. 

(3) Trai té riinique des maladies «in cueur toni. I p. 172. 

(4) Malattie del cuore e dell'aorta. Traduz. ital. del Dot. A. Lun- 
ghi p. 36o-6. 
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dall’impulsoe dal polso eccentrico osservati anche permol- 
to tempo prima della morte. In tali casi avvi probabil- 
mente un grado più o meno forte di degenerazione adi- 
posa. singolarmente di quella specie nella quale i globuli 
adiposi sono stati interstizialmente depositati nella fi- 
bra. Può anche succedere che siavi vera mancanza di 
forza nervosa; c finalmente che il cuore per il grande 
volume non abbia sufficiente spazio per una completa 
espansione e per conseguenza non possa spiegare tutta la 
sua forza di contrazione » . 

Le cause per le quali un cuore grandemente iper- 
trofico non si annuncia per un proporzionato impulso 
od urto sollevante sono molteplici e possono qualificar- 
si cosi. 

(a) Slegamento de' fasci muscolari ed invasione inter- 
muscolare dell'adipe e metamorfosi regressiva del muscolo. 
Questa avviene in soggetti al di là del meriggio della 
vita, pingui ma indeboliti o da taluni generi di vita 
abitualmente sedentaria o da talune diatesi (erpetica 
uro-fosfatica) indotte sia da retaggio sia da un’alimen- 
tazione soverchia od impropria e specialmente per abuso 
degli alcoolici. 

(b) Disproporzione enorme tra le due sezioni del cuore. 
Le orecchiette e le arterie che formano la sezione supe- 
rior posteriore non sono in proporzionale aumento coi 
ventricoli dilatati ed ispessiti. Noi dimostrammo già co- 
me la forza idraulica derivi al sangue che dovrà pene- 
trare ne’ventricoli, dalla azione composta della sistole 
arteriosa ed auricolare, cosicché quando avvenga che i 
vasi siano fatti più retti per lo stiramento della massa 
ventricolare, e più sottili per la nutrizione soverchiente 
di quella, e più angusti nc’loro calibri; e le orecchiette 
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non abbiano acquistato in fatto di potenza muscolare, 
proporzionatamente all'eccesso de’ventricoli; la sezione 
impellente non giungerà a sollevare poderosamente le 
pareti muscolari sottoposte e non avverrà lo impulso 
che parrebbe doversi necessariamente congiungcrc a cuo- 
re enorme. Avvi di più che tal forma si verifichi allora 
che gravi ostacoli esistano al passaggio del sangue nello 
arterie, e specialmente nell’aorta, senza però che abbian 
luogo insufficienze valvolari: cosicché non solo avvenga 
una forte ipertrofia compensatrice, ma pure una grande 
dilatazione della cavità. Da tal meccanismo conseguita 
la costante dimora del sangue nelle cavità ventricolari, 
cosicché 1’ onda in movimento sia rappresentata da una 
parte sola del sangue che occupa la capacità cardiaca. 
Questo fatto può occorrere in soggetti che nuli’ abbiano 
di commune con quelli considerati nel primo caso, ma 
che furono però sottoposti specialmente alle tristi in- 
fluenze del reumatismo. 

(c) Tuttoché le proporzioni d’ ipertrofia esistano tra 
le due sezioni cardiache, lo impulso minorasi quando o la 
cavità dilatata si presenti durabilmente in uno stato di 
tensione; o quando, per contro, prevalendo il grasso nel 
muscolo, o la dilatazione sulla ipertrofia, le pareti si ren- 
dano abbiosciate, e cascanti. Ben si comprende come un 
ventricolo ipertrofizzato mantenga naturalmente la ca- 
vità in uno stato di dilatazione ; ossia, come dal mino- 
rarsi della sua elasticità contrattile risulti per 1’ adden- 
samento muscolare una cavità ampia estesa. I cadaveri 
ci forniscon a dovizia gli esempi di questo stato patolo- 
gico. In tal congiuntura il sangue si precipita senza osta- 
colo nella cavità, ma la parete non si commuove sotto 
l’urto diastolico : il sangue si livella nell’atrio ventri- 
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colare senza che la parete si pieghi sotto l’urto idrauli- 
co: lo spazio abbonda c la resistenza muscolare ò accre- 
sciuta. Lo stesso però avviene quando il sangue trovi 
una parete ventricolare ipertrofica sì ma frolla e rila- 
sciata: l’ impulso cardiaco minorasi poiché le forze di 
proiezione esaurite nel sollevamento delle frolle pareti 
non giungono a produrre la risultante sull’apice epperò 
la proiezione di esso in modo sensibile. 

(d) Stringimenti degli orifici auricolo-vcntricolari spe- 
cialmente del sinistro minorano lo impulso del cuore iper- 
trofico: se ne comprende anche più agevolmente il perchè. 
Le forze di proiezione idraulica intraventricolare si con- 
sumano superando gli ostacoli del meato d’ ingresso, e 
non si pronunciano dal cavo ventricolare sulle pareti, 
perciocché l’ onda vi arrivi con getto debole c prolun- 
gato. 

(e) A queste ragioni meccanico-organiche jmsono ag- 
giungersi le dinamico-organiche come la paresis dei tiervi 
cardio-motori e la congestione cardiaca. 

§ XI. Da siffatta esposizione rilevasi quanto frequente 
mente avvenir possa che un cuore ipertrofico sia privo 
dell’ impulso relativo alla sua mole ispessita, e come 
anzi possa ridursi al di sotto dell’ impulso normale. 

La ispezione del torace esterno fornisce aneli’ essa 
un contingente alla diagnosi della ipertrofia cardiaca. 
Non infrequentemente avviene che per effetto della for- 
za impulsiva viscerale .ceda la forza opponente della 
parete toracica, e che dal disotto della terza costola, le 
altre insino alla settima ed alla ottava presentino una ri- 
levatezza abnorme dal capo articolare dello sterno alla 
linea parascellare. Questo fenomeno che i Francesi distin- 
guono col nome di voussurc non vuol’cssere però ritenu- 
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to certo segno d’ipertrofia ; che anzi debbe collocarsi 
fra gli equivoci ed a tutta ragione. Conciossiachè un 
vizio rachitico localizzato, una distorsione dell’asse ver- 
tebrale, un trauma precorso, un tumore intratoracico 
eh’ eserciti una compressione obbliqua di contro al lato 
sinistro dello sterno , e lo stesso essudato pericardiale 
valgano a produrre la deformità, indipendentemente da 
organopatie cardiache. Però quando un rigido processo 
di eliminazione ci assicuri da tutte queste cause , il fe- 
nomeno deporrà in favore della ipertrofia cardiaca. Dal- 
l’altro lato è mestieri si sappia che, ipertrofia di cuore 
notevolissima può includersi in un petto di apparenza 
esterna normale, e ciò quando avvenne o la ossificazio- 
ne delle cartilagini sterno-costali per avanzata età, o 
quando trattasi di soggetto con ampio sviluppo della 
gabbia toracica così, che l’enormezza del viscere non 
possa averlo arreso per contatto. Osservazione poi di 
massimo interesse si è quella di ben precisare la qualità 
e la quantità dell’area toracica che dovrebb’essere pro- 
gettata allo innanzi da cuore ipertrofico , conciossiachè 
per moltissime ragioni altre parti del torace sinistro o 
la sua totalità potrebbero farsi innormalmente sporgenti. 

§ XI. Notevole è pure come sottratto in parte per 
qualsivoglia causa d’ interna pressione il torace sinistro 
all’armonia delle forze elevatrici, gli spazi intercostali 
si allarghino in confronto degli omonimi. Ora cotal fatto 
potendo pure aver luogo da cuore ipertrofico, quante 
volte con sagacia clinica possano eliminarsi le altre ra- 
gioni produttrici , pur’ esso concorrerà alla dimostra- 
zione del vizio cardiaco. A che vuol’ aggiungersi come 
nella locomozione del cuore ipertrofico notinsi talvolta 
avvenire notevoli infossamanti negli spazi intercostali 
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superiori in prossimità dello sterno dal secondo insino 
al quarto. Il qual fatto con molta sagacia clinica venne 
pure avvertito dallo Skoda. 

§ XII. Ho sempre osservato che laddove grandeggi il 
cuore, comprimendo il polmone nella sua faccia interna il 
fremito vescicolare superficiale, o quello che appartiene 
alla superficie anteriore e laterale inferiore del polmone 
sinistro sia sempre rinforzato; il qual fatto , a spiegarsi 
agevolissimo, vuol’ essere preso in considerazione soltanto 
allora che possano escludersi crotopatie polmonari fuori 
della compressione che lo avrà motivato; ed è pur que- 
sto da collocarsi fra gli equivoci segni d’ipertrofia, co- 
sicché meriti una fede assai circospetta. 

§ XIII. Avendo noi superiormente tenuto proposito del- 
la misurazione cardiaca come criterio achilleo d’ipertro- 
fia, ci potevamo dispensare dal tener discorso della percus- 
sione come criterio diagnostico, avendone già detto ab- 
bastanza. Qui dunque a voi di penna stabiliremo il fat- 
to generico , che cuore ipertrofico aumenti per lo più 
l’area dell’ ottusità cardiaca. Quando infatti addiviene 
che il cuore aggrandito discosti il margine polmonale 
sinistro dalla linea parasternale , allora il plessimetro 
segnalerà una ottusità maggiore che potrà sicuramente 
utilizzarsi, ma non così da crederle ciecamente il giu- 
dizio di tutta la quantità cardiaca ; conciossiachè s’ inten- 
da impossibile che parte di cuore non ascondasi sempre 
sotto il polmone. Che se per converso per qualsivoglia 
causa il polmone si frapponesse tra il cuore e la parete 
toracica, allora il suono polmonare normale o timpanico 
che fosse renderebbe dubbioso od inutile il soccorso ples- 
simetrico in cotesto bisogna. Però avvi sempre la linea 
trasversale inferiore del cuore sulla quale il polmone non 
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giunge mai, e questa ci fornirebbe sicurissima guida. Con- 
ciossiachè, sebbene il diametro trasversai superiore del fe- 
gato ci possa togliere, avanzandosi, le caratteristiche dif- 
ferenze de’ suoni che si desumono dalla percussione dello 
stomaco e del cuore, cui può aggiustarsi interamente la 
fede; tuttavolta o il fegato non giunge fin dove giunge 
il cuore, c la limitazione di questo tornerà in egual 
modo perfetta; o ci giunge ma con un lembo sottile co- 
sì da non ascondere la timpanica risuonanza sott’esso, e 
la limitazione si farebbe del pari sicura ; o ci giunge e 
lo sorpassa eziandio perchè incontratosi il fegato colla 
milza, quello si soprapporrebbe a questa, ed allora l’api- 
ce cardiaco sarebbe spostato in alto, lasciando una linea 
di demarcazione segnalabile all’ uso accurato del plessi- 
metro ; e più che mai conducente all’ esatta limitazione 
dell’apice viscerale. Se non che in cosiffatte congiuntu- 
re egli è mestieri ricordarsi come potrebbe seguirne per 
l’avanzarsi progressivo del fegato un allungamento del 
diametro trasversale inferiore del cuore, ma questo ol- 
treccbò non eccederebbe il massimo della normale va- 
riante della linea, sarebbe poi sempre distinto dall’in- 
consueto sollevamento dell’apice esistente senza depres- 
sioni toraciche che accennino a crotopatie pleuriche o 
polmonari pregresse. 

Usando al plessimetro per lo scopo di cui favellia- 
mo , dobbiamo ricordarci eziandio che nella posizione 
supina dell’infermo, il cuore ipertrofico si approfonda 
pel proprio peso discostandosi dalla superficie toracica 
sotto la quale invece il mormorio vescicolare potrà rin- 
forzarsi per le cause che dianzi accennammo. Allora 
prima di cangiare la posizione dell’ infermo non dovre- 
mo omettere la interessante ricerca della percussione 
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esercitata sulla linea parasecllare , perciocché non sia 
difficile il caso nel quale scuoprircbbesi in essa quella ot- 
tusità che mancava nella superficie anteriore. Difatti 
può il cuore avvegnaché profondato nel petto e discosto 
dall’ anterior superficie per lo mezzo del polmone avvi- 
cinarsi così fattamente alla parete toracica laterale da 
rivelarsi in questa per vuota sonorità. Ma qui eviden- 
temente è mestieri che l’ ascoltazione soccorra a dichia- 
rarci che quella vuotezza di suono, anziché ad altre ca- 
gioni che potrebbero indurla, tenga senza meno alla ec- 
cedenza cardiaca. Che se dalla percussione esercitata 
sull’ infermo a giacitura supina non potesse trarsi crite- 
rio, allora condurrà qualchè volta lo esplorare il pazien- 
te o seduto od eretto, ciò solo bastando a far segnalare 
sulla superficie anteriore una differenza di sonoreità che 
dimostra la sua ragione di esistere nel cuore. 

§ XIV. Alla obbiettiva dimostrazione della ipertrofia 
cardiaca aggiungesi la ispezione non solamente sulla re- 
gione del viscere, ma sulle laterali del collo, sullo iugolo, 
sulle ascellari , sulle iliache e dovunque scorrono super- 
ficialmente arterie per lungo tratto, o descrivono archi. 
Ivi si notano vibrazioni insolite e sollevamenti più o 
meno vistosi ed atti diastolici prolungati. 

Dopo aver considerato gli effetti che adduce la 
ipertrofia del cuore in genere sull’umano organismo , la 
forma morbosa subbiettiva è descritta, e non la si po- 
trebbe qui ripetere senza menda. Sommariamente dire- 
mo consistere in tutte le sofferenze che può risentire 
l’ infermo e palesarcele a lui derivate o dalla pressione 
di un viscere eccedente nel volume e nella massa sugli 
organi circonvicini, o secolui maggiormente connessi per 
la funzionalità circolatoria, o dalla ingagliardita pressione 
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idraulica a danni di tutte l’economie viscerali. E dal 
grado della ipertrofia diversificano eziandio le sofferenze 
e le rivelazioni sintomatiche, sicché dall’apparente ben 
essere al taedium vilac tutto possa intercorrere. 

Le sofferenze poi per ridurle a sommario e studiar- 
ne i sintomi possono considerarsi e sull’ intero organi- 
smo e nelle cavità singole e ne’singoli organi. E tra gli 
organi vuoisi singolarmente avvertire al cervello, al pol- 
mone , al fegato , al rene , de’ quali già dicemmo abba- 
stanza. Quindi assai chiaramente deducesi che la forma 
morbosa subiettiva differisce dalla obbiettiva per questo: 
che l’una a diversi stadi della malattia e sui diversi in- 
dividui può grandemente variare, cosicché non sia dato 
genericamente descriverla ; l’altra non ammette varia- 
zione che di gradi. Così pure la obbiettiva clinica in 
complesso o può cessare tutto un tratto con una morte 
più o meno impreveduta, o può tutto a un tratto varia- 
re per le diverse passioni degli organi di preferenza le- 
si ; passioni che nella fattispecie si rendono culminanti 
e per diverse vie minano l’ esistenza. 

La ipertrofia del cuore ne’suoi gradi avanzati è una 
di quelle infermità che grandemente influiscono sullo sta- 
to morale de’ soggetti. La trepidazione, la perplessità, 
il sospetto, l’ irascibilità e la soverchia eccitabilità sono 
l’appannaggio di quest’ infelici. Il menomo rumore li 
fa trasalire, il menomo sforzo ridesta in essi palpitazioni 
fastidiosissime, che pure senza ragione alcuna di tratto 
in tratto e più o meno violentemente li assalgono. Il 
sonno è inquieto per paurosi sogni , e per lamenti che 
talora giungono a ridestarli, e non rare volte si sveglia- 
no di soprassalto e son costretti ad assidersi sul letto. 
A volte sopraggiunge una neuralgia che può offrire tut- 
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ta la immagine dell’Au/tna i>ectoris di cui già dicemmo, 
notando quali esser dovrebbero i caratteri che la costi- 
tuiscono nella sua pienezza. I malati d’ ipertrofia hanno 
per lo più penosissimo il tempo dopo il pasto, e ciò può 
riferirsi a cagioni diverse ognuna delle quali individual- 
mente considerata può seco trarre un particolare gruppo 
di fenomeni. Difatti od il fastidio si riferisce al fegato 
che in tali congiunture giunge alla ipertrofia granulosa 
e riverbera su tutto il treno sintomatico della cardiopa- 
tia anche quello che gli appartiene in proprio : ovvero 
è una gastro-ectasia flatulenta motivata o dalla pres- 
sione del fegato aggrandito sul cardia o dalla diversa 
inclinazione che prende lo stomaco sotto l’ avanzarsi 
della ghiandola biliare. È così che i malati lamentano 
uua barra epigastrica stringente e soffocante e si dicono 
alleviati per l’arie che più o men fragorosamente ricac- 
ciano dallo stomaco. A volte è la impossibilità di rice- 
vere molto cibo in un pasto solo, per le pressioni sofferte 
dal ventricolo, cui debbo guardare lo infermo non obbe- 
dendo interamente all’appetito, nè disordinando special- 
mente nella quantità delle bevande e nella qualità di 
alcuni cibi flatulenti. In tutti questi casi il cuore mar- 
tella violentissimo e si carica il capo e si fa pesante c 
s’iniettano gli occhi e la faccia, e sorgono allucinazioni 
de’sensi, e l’infermo si spossa, costretto ad assidersi in 
giaciture diverse che istintivamente prende fino a che 
non si calmi la furia del cuore. E le gruvezze del respi- 
ro succedono , rincarate dal catarro bronchiale per ipe- 
remia delle mucose che destano pure una tosse quasi 
inane. E tutto infine quanto annotammo già di possibile 
disordine per l’effetto della ipertrofia cardiaca compie il 
vastissimo quadro. 
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Ho dovuto più volte assistere a strazianti spettacoli 
di vite che si estinguevano sul fiore degli anni per pro- 
lungate agonie ; e per quanto siami studiato di parago- 
nare quelli scorci supremi, non mi è venuto fatto di co- 
statar giammai la somiglianza del genere di morte. I 
cardiopazienti nell’ estremo periodo presentano sicura- 
mente un insieme che rivela tutte le sofferenze del centro 
della vita organica, ma sono talmente diverse che non 
potrebbero descriverei se non colla narrazione de’ casi . È 
vero che in quelle congiunture sarebbe permesso do- 
mandarsi se ciò che tronca la vita sia veramente la iper- 
trofia del cuore ; e dato die fosse questa , se sarà poi 
stata una ipertrofia scevra di altre lesioni?.... Ai quali 
quesiti colla pratica che ho finora di siffatti morbi , mi 
periterei di rispondere , che la ipertrofia mostruosa del 
cuore non avvien quasi mai senza lesioni d’orifici e val- 
vole ; e che dove avvenisse immune di siffatta compli- 
cazione, o la morte accadrebbe in un subito sotto forma 
sincopale-apoplettica, o se questo danno non giungesse si 
vedrebbero protrarre dell’ esistenze con enormezze cardia- 
che favolose, fino a che non sopravvenisse la morte per 
un processo acuto, provocato almeno in gran parte dal- 
la lesione stessa. Ho nel mio Gabinetto Anatomo-Clini- 
co un cuore d’immensa mole (21 pollici di circonferen- 
za) colle cavità proporzionalmente al grado della iper- 
trofia dilatate, e co’grossi vasi dilatati aneli’ essi unifor- 
memente; cosicché dallo insieme si dovesse meglio dire, 
viste le proporzioni degli atri, degli stomi, delle pareti, 
delle valvole, de’ vasi, una cardiomegalia fenomenale. 
Questo cuore appartenne ad un facchino non alto della 
persona, ma di robustezza atletica, che potè fino a po- 
chi giorni innanzi la sua morte 'proseguire il suo fatico- 
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so mestiere, senza rilevanti sofferenze ; e che inori per 
malattia acuta. 

Allorquando però in una grande ipertrofia generale 
sopraggiungano lesioni d’orifici e valvole, subordinate 
allo sviluppo progressivo di quella , le cose procedono 
diversamente. Co’ giorni si fanno sempre maggiori le 
sofferenze, ed il malato in mezzo a patimenti indicibili 
esala lo spirito. Non senza ridestarmi la più grande pie- 
tà ricordo un giovane e valoroso Chirurgo die finiva la 
sua vita a 33 anni per una enorme ipertrofia di cuore. 
Furonvi è vero stringimenti relativi degli orifici ed una 
lieve insufficeuza delle valvole aortiche , ma siffatte le- 
sioni tenncr dietro e non motivarono la ipertrofia. La- 
scio de’ fenomeni obbiettivi , dicendo solo del polso che 
aveva una diastole ampia metallica poco sferzante rego- 
lare per lo più, ma qualche volta intermittente. Conti- 
nue erano le sue aberrazioni intellettive nella dormi-ve- 
glia, ma talora anche nella veglia provava incapacità di 
esprimersi e cercava le parole. Voleva giacere semieret- 
ta , preferendo il letto alla seggiola di riposo. Avvedu- 
tosi de’ suoi aberramenti desiderava averne la coscienza 
ma non l’aveva. Minutissimo apprezzatorc di ogni sin- 
tonia, lacrimava sovente quando si credeva solo, e dissi- 
mulava innanzi agli astanti il suo stato crudele. Aveva 
frequenti deliqui , non tali però da perdere compiuta- 
mente i sensi. Nelle angustie crescenti il sonno manca- 
va ed osservavasi, nei pochi minuti che pure ottenea di 
riposo, il fenomeno della diminuzione del respiro, cosic- 
ché paresse temprarsi la foga del circolo per la inazione 
polmonare. Tuttavia questo stato non era che momenta- 
neo. Difatti quell’infelice ridestavasi di un tratto come 
soffocato c ripeteva a tutto potere ispirazioni gagliarde. 
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Lamentava come fastidiosissimo di tempo in tempo un 
soprassalto cardiaco che rifletteasi sul polso con una in- 
termittenza. Si aggiungeva una tosse inane, una parafo- 
nia , un senso di stringimento esofageo. Il fegato ecce- 
deva co’ giorni e si facea sempre più doloroso per ten- 
sione della capsula: accusava una barra epigastrica. 
L’ affanno traeva i suoi aumenti da quella sensazione 
penosa. Era pallido e subtumido in faccia aveva lievi e 
fugaci infiltramenti degli arti che minacciavano di cre- 
scere, come crebbero rapidamente producendo l’ascitc e 
l’ idro-torace destro. Avvicinandosi il giorno supremo, 
il polso parve riordinato, crebbe il difetto nel trovar le 
parole, e si fece compiuta la smemorataggine. Alterna- 
vano le ottusità de’ sensi e le allucinazioni , e spesso di- 
cevami ho un gallinaccio nel petto. Quelle parole mi ri- 
cordavano le osservazioni di Kreysig. Rincalzava ma 
inanemente la tosse , c le forze scadevano sempre più ; 
e quando negl’ intervalli lucidi si avvisava completa la 
intelligenza, speranza e disperazione si alternavano in 
lui. Ebbe accessi di vera ortopnea afferrando tuttociò 
che avea d’intorno quasi volesse aiutarsi a respirare, e 
si rotolava per terra, pauroso di morire da un istante al- 
l’ altro. E le paure ritornavano nel sonno. Nelle 36 ore 
che precedevano la morte ebbe affanno supremo ; il na- 
so freddo , gli occhi velati ; il polso quasi regolare - 
perde le forze così da non esser più capace a sostenere 
un bicchiere. Perdette il gusto a modo da non sentir la 
limonata che vedeva bevendo - si predisse per ciò immi- 
nente la morte. Perdette in seguito la vista e dimanda- 
va ai circostanti chi fossero , e narrava sensazioni cu- 
riose - pareva a lui che altri gli avesser tolto la capaci- 
tà al respiro , e che di èssa fruissero suo malgrado. 
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Sopraggiunse la morte in mezzo ad una stretta di re- 
spiro. 

§ XV. Ad istituire il ragionamento delle cause 
vuoisi un ordine. Io non rifarò qui le già trite scola- 
stiche divisioni. Ne avremo abbastanza distinguendo le 
cause in universali, e con esse le predisponenti, c locali. 

Universali son quelle che esercitandosi sinistramente 
sull’organismo intero, spiegano poi le nocive influenze 
sul cuore iusino ad alterarlo nella sua grossa tessitura. 
Ci vengono in prima linea le così dette diatesi , tra le 
quali campeggiano l’artro-litica con tutte le sue varietà 
di podagra, di artritide, di reumatismi, di arenule, di 
calcoli. Non si ha clic ad invocar l’ esperienza a prova 
dell’asserto. Succedono a queste, l’Erpetismo e la Sifi- 
lide. Dopo le diatesi viene a considerarsi l’ abito di 
corpo o rachitico o atletico. Pcnnelleggiato con mae- 
stra mano dal Testa, non ha duopo di schiarimenti o 
conferme. Dell'età vogliono avvertirsi la matura e la 
senile ; de’ sessi il maschio ; delle tempre organiche la 
robusta con prevalenza sanguigna o biliosa. Dei generi 
di vita, il laborioso ; tra patemi dell’animo, la paura , 
l’ansia, l’odio, la sorpresa, la lunga e penosa incer- 
tezza o di un bene o di un male; tra gli eccessi quelli 
in ispccic del bere, della venere, dell’ onanismo, della 
veglia. 

Locali si dicono le cagioni che si esercitarono su 
qualche distinta provincia dell’ organismo, e di là si ri- 
fi essero a’ danni del cuore; o che ordironsi sul cuore 
stesso. Fra le seconde primeggia la eredità della malat- 
tia cardiaca, ch’è ben altra cosa dalla eredità di alcuna 
tra quelle diatesi che possono addurla col tempo. Suc- 
cedono le iiogosi, in ispecie le cardiache e le polmonali; 
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Andamenti e 
pronoetico del- 
ie Ipertrofie. 


conseguitano le angustie dei vasi, e da queste l’aumento 
della pressione intracardiaca ; e col nome di angustia 
intendiamo tutti gli ostacoli che lungo l’ alveo arterioso 
possono opporsi alla normale distribuzione dell’ onda. 
Non faremo speciali avvertenze su questa o quell’arte- 
ria, nè imiteremo quel Tedesco che tutte quasi le iper- 
trofie cardiache riportava all’alterazione delle arterie 
renali. Queste cause locali dunque potrebbero suddivi- 
dersi in intra-cardiuche ed eslra-cardiache. Le une 
traggono dalla flogosi de’velamenti sierosi, e ci si pre- 
sentano come insuffieenze, o come restringimenti di ori- 
fici e di valvole, o come lesioni composte: poi le aderenze 
del pericardio che impediscono il proporzionale circolo 
endo-cardiaco , favorendo così lo sviluppo di una iper- 
trofia. Le altre, o l’ cstra-cardiache , ci possono come 
ostacoli imposti alla diffusione delle onde sanguigne 
dai grossi tralci arteriosi insino ai capillari cnchimatici 
nelle singole economie de’visccri; agirebbero di rimando 
sul cuore provocandone l’aumento della forza impulsiva 
per l’ aumentata pressione interna. È qui flogosi lente , 
e qui campi viscerali ipertrofici, ed aderenze, ed enfise- 
mi , e tumori, e raccolte intra-cavitarie, e traumi tra 
quali primeggiano le allacciature arteriose c le estese 
compressioni chirurgiche. A parte le cadute sul petto si- 
nistro, le contusioni, le commozioni con offesa del cuore. 

§ XVI. Lo andamento della ipertrofia è lentissimo po- 
lo più, ed ha principio con piccole sofferenze o dall’in- 
fermo taciute o disprezzate dal medico. Ed allorché di 
tanto si accrebbe il male da farsi evidente, ed i pazienti 
ne acquistarono la dolorosa conoscenza, la memoria dei 
patimenti primi si ridesta in essi in un colla confessione 
o di averle essi stessi sopportate in silenzio , od in un 
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coll’odio e lo sprezzo di chi li ebbe persuasi a non farne 
calcolo. Troppo involgato e pernicioso è quel vezzo di ta- 
luni esercenti nostr’arte pel quale si prendono quasi a 
dileggio le molestie prime che in tempo utile raccontano 
loro i clienti : ed oh quanto spesso ho veduto arrossi- 
re e conturbarsi uomini di coscienza i quali pur caddero 
in questo errore ! Non c mai detto abbastanza che tota / 

medicina prudentia est. 

Però l’ andamento generico lentissimo ed ascoso 
della Ipertrofia incontra eccezioni e non poche, coneios- 
siachè si vedessero morire taluni che scevri assolutamente 
di qualsiasi retaggio od infermità disponente, da una 
caduta, da una paura protetta, da una fuga congiunta a 
terrore, da una malattia reumatismale ecc. in due o tre 
mesi incontrarono la ipertrofia cardiaca. Storie deplora- 
bili che depongono infallantemente per siffatta verità ci 
vengono fornite da saggi osservatori, ed io stesso nella 
mia pratica ne ho raccolti cinque esempi, tre de’ quali 
mi appartengono, e due li debbo alla gentilezza dei 
miei Colleglli. 

La ipertrofia che rapidamente si forma, e l’ anda- 
mento di essa in breve tempo mortale , debbe avere 
cause non comuni sulle quali peraltro possiam dire di 
trovarci quasi completamente all’ oscuro. E pure sa- 
rebbe lodevole intendimento quello di raggiungerle!... 

A me pare che quanto più grave e subitanea sia la 
causa e tanto più subitaneo e grave ne conseguiti l’ef- 
fetto, e che la ipertrofia possa rapidamente svolgersi 
sopra un cuore che sostenne per qualche tempo una 
pienezza enorme e si agitò inefficacemente per liberar- 
sene, cotalchc il primo effetto seguitone abbia a con- 
siderarsi come meccanicamente dilatatore , dinamica- 
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mente paralizzante in soggetti di età e di tempra ro- 
busti. Verrebbe a considerarsi allora questa rapida 
ipertrofia come una valida e pertinace reazione orga- 
nico-dinamica proporzionata alla intensità del primo 
danno. Dilatti le storie che mi son proprie prescnta- 
ronmi per cagioni, quando un gravissimo patema del- 
l’animo, quando una fuga ed un prolungato spavento, 
quando un terrore seguito da vano desiderio di vendetta. 

Intorno l’andamento della Ipertrofia non è solo a 
valutarsi il tempo rapido che può decorrere dalla ma- 
nifestazione alla morte, ma eziandio la subitaneità dello 
sviluppo primitivo per se. E qui troveremmo fatti an- 
cora più comuni e segnalati da moltissimi pratici. In- 
dividui che per lo innanzi non diedero prova di sof- 
ferenze cardiache, nello svolgersi di una convalescenza 
possono fornirne le più convincenti. Sono donne che 
dopo un aborto, o profuse metrorragie, od età critica 
accusano un martellar continuo del cuore un palpito 
affannoso e molesto ad ogni menomo movimento, e-che in- 
gannano i pratici meno esperti per una forma istero-car- 
diaca o cloro-anemica, e strappano dalle mani loro or- 
dinazioni terapeutiche vistosamqnte dannose. Sono uo- 
mini che durante un attacco artritico non offrirono 
fenomeni salienti a carico del cuore e presso i quali 
si attribuisce a suscettibilità di convalescenza e debo- 
lezza di forze in generale quello che non è lo effetto 
se non se di una insortii ipertrofia. Io non nego che a 
volte possa rimanersi in una dubbiezza ; ma poiché te- 
nemmo ragionamento dell’achillea prova cardiometrica 
a giudicare, ne dovremo sempre trarre profitto. 

Due sono i modi co' quali può aver termine infau- 
sto l’andamento della ipertrofia: o per l’aggravio di 
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sintomi suoi, «per una malattia secondaria. Del primo 
si è detto nella forma morbosa subbiettiva, del secondo 
si parlerà nelle Dcutcropatie. 

Il pronostico della ipertrofia è variabilissimo. La 
genuina ipertrofia che però non giunse ad una decisa 
cnormezza è curabile c sanabile, c potrei addurne esem- 
pi luminosi confortati dall’autorevole giudizio di me- 
dici provetti e sapienti che meco li videro. Seguendo 
però il mio stile di non far uso della casuistica , noi 
farò. La ipertrofia anche non più riducibile come tale, 
può conciliarsi con una vita longeva. Più eh’ essa, le 
conseguenze potrebbero uccidere l’infermo. Ipertrofia che 
rapidamente si forma ò pericolosissima, ed adduce anche 
in breve tempo la morte. Dell’ ipertrofia complicata si 
aggrava il pronostico in ragione della entità delle 
complicazioni. 

§ XVII. La cura della ipertrofia vuol’essere sagacemen- 
te istituita e grandissimo conto uebbe farsi della igiene. 
Innanzi tutto però ne debb’ essere cognita la specie del- 
la ipertrofia clic s’imprende a curare, c le cause che 
la motivarono , per diriggere anche contro di esse le 
azioni terapeutiche. In genere si tende ad abbassare le 
asiani cardiache per ridurre la mole del viscere: ed ognu- 
no si persuade di ciò. E mestieri peraltro siffattamente 
temprare le forze del cuore da non fargli venir meno 
la energia necessaria; nè dobbiamo noi contentarci 
di rallentare il numero delle pulsazioni, perchè con 
questo solo non si guadagnerebbe gran fatto. Le pul- 
sazioni che si diradano non si rendono con ciò stesso 
meno violente, anzi per lo più se ne accresce la forza; 
e ciò non debbe soddisfare il buon pratico. Il malato 
d’ ipertrofia debbe mettersi nell’assoluta calma cosi fi- 


Cur» 


Digitized by Google 



— 150 — 


sica che morale: gli si può permettere un poco di moto 
per vie piane, e non contro i venti gagliardi. Si debbo 
consigliare a giacersi in posizioni tali che rendano facile 
il meglio possibile l’esercizio funzionale de’ visceri. Le 
giaciture laterali non sono tollerate per lo più. Invece 
assai volentieri si adagiano quest’ infermi supini, col dor- 
so e la testa gradualmente elevati, ed alquanto piegan- 
do a dritta. Si può loro permettere qualche mentale 
occupazione di quelle però che non esaltino lo spirito 
e non l’occupino troppo vivamente. l)ebbe curarsi che 
le funzioni egestive si mantengano regolari , e che i 
pasti sopratutto siano rigidamente moderati, evitando 
per assoluta regola le sostanze flatulente c gli aromi 
soverchi ed i soverchi grassi. La dieta debb’ esser te- 
nue e facile. Le tensioni gassose dello stomaco possono 
far passare ore ben tristi ; e quando si ripetano , lo 
stomaco permanentemente si dilata e le arie per ciò 
solo vi soggiornano più a lungo. Le bevande si conce- 
dano scarse pur esse, e quante -volte si possa, si consi- 
glino quelle gazose, in poca quantità per volta, c fred- 
dissime ; al quale scopo potrebbe usarsi costantemen- 
te qualche bricciolo di neve. La sottrazione del calorico 
riduce i gas allo stato fluido e scema la tensione stoma- 
cale. Si debbono sorvegliare accuratamente le orine nel- 
la quantità così come nella qualità: esse ci diranno assai 
bene lo stato funzionale del rene ed anche del fegato, 
e dalla presenza di taluni elementi e dalla disproporzio- 
zione di taluni altri dovremo cogliere qualche utile in- 
dicazione terapeutica. Il sonno debb 'esser proporzionato 
al bisogno di un organismo che facilmente si stanca, anzi 
se occorra di saperlo tranquillo si può essere indulgenti, 
perchè nel sonno normale le azioni cardiache e respira- 
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tori e si atteggiano al minimum della forza e della fre- 
quenza. 

Da’ precetti igienici che detti pure a fior di labro 
possono sempre dischiudere al pratico intelligente la via 
più acconcia a trattare un malato il quale si avvantag- 
gerù meglio da essi che non dalla terapìa , passiamo a 
dire qualche cosa de’ metodi curativi propriamente detti. 

È storico il metodo di Vaisalva, tutti lo conoscono e 
sanno pure che decadde dall’ antico credito. Però non 
debbe credersi tutto affatto irrazionale, ma solo limitarsi 
a pochissimi casi, ridotto che sia grandemente dalla sua 
austerità. Di due individui in cui mi parve poterlo ado- 
perare sottraendo però solo quattr’oncie di sangue ogni due 
giorni per lo spazio di un mese, in uno vidi effetti mi- 
rabili, conciossiachè le interne ambasce le molestissime 
pressioni e le forme dolorifiche cessassero per incanto 
ne’primi sedici giorni, e l’infermo gustasse il sonno non 
più da lungo tempo goduto, e le azioni cardiache mino- 
rassero e si facessero assai più regolari; smesso dal salasso 
volli insistere in altri argomenti intesi a debilitare gra- 
dualmente l’organismo, ed oggi corre il 5° anno da che 
si trova egregiamente. In questo, il cuore nella sua linea 
trasversai inferiore si ridusse in sei mesi di cura per 
oltre un pollice! Io lo veggo spesso : le sue occupazioni 
giornaliere non sono faticose, ma lavora senza incom- 
modi e si procaccia da vivere con qualche agiatezza. 
L’ altro non resistette alla prova, vidi insorgere degli 
edemi vaganti, e smisi: però potei grandemente giovarlo 
con altri soccorsi de’ quali diremo. 

La dieia esclusivamente lattea ha portato de’ buoni 
effetti, ma nessuno che io mi sappia completo. Si aggiun- 
ge a ciò che riesce quasi impossibile di farvi durare a 
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lungo gl’ infermi: e per conto mio tutte volte che vi ho 
messo la mano ho dovuto abbandonarla, senza nulla po- 
ter dire di preciso intorno alla durata de’ vantaggi. 

I mercuriali - Questi si raccomandano per un con- 
cetto a priori. Non si può de’ mercuriali tutto credere 
nè tutto discredere. Essi convengono sicuramente ogni 
volta che dall’ elemento artritico si potè ritenere origi- 
nata la infermità. Allora io gli ho adoperati con estre- 
ma larghezza per uso esterno, e assai parcamente per lo 
stomaco. Ho notato in parecchi casi, vantaggi insperabili, 
c tra questi ho un caso d’ipertrofia notevolissima, bril- 
lantemente guarito. Ilo adoperata la pomata napoletana 
raddoppiata unita all’ opio, e costantemente por lunghi 
mesi ho fatto frizionarne la region cardiaca. Interna- 
mente dava l’ hydrargirum cum creta alla dose di 4 - 8 
grani nelle 24 ore. Posso quindi assicurare che ne’ casi 
opportuni, niuu altro metodo mi è riescito meglio di 
questo. A facilitarne l’ azione endemica spessissime 
volte mi sono giovato degli epispatici più o men lunga- 
mente applicati sul posto. 

/ preparati di jodia non mi hanno mai corrisposto, 
eccettuando i casi di labe erpetica e nelle stagioni medie. 

I ripetuti vescicanti e le mignattasimii sono rimedi 
da portar giovamenti temporanei, c nulla può confidarsi 
durabilmente ad essi. 

Gli emunlorl stabili giovano grandemente in talune 
forme, minorando gl' incommodi che dalla ipertrofia de- 
rivano: ma niente giovando alla ipertrofia per se. 

Ora dovrei dir qualche cosa intorno l'azione defe- 
dativi cardiaci. 

Della digitale ho detto altrove abbastanza: io non cre- 
do che sia nè la guinquina du coeur de’Francesi, nè un ri- 
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medio da non adoperarsi affatto. Essa, e specialmente 
il suo alcaloide (digitalina) può convenire in molti casi ed 
io ne apprezzai tal volta le singolare virtù. Ma non può 
tacersi della pianta in genere clic riesce infedele e muo- 
ve soverchiamente le noie dello stomaco: debbo dirsi che 
spesse volte determina le irregolarità cardiache, e che 
Rasori la stimmatizzò non a torto colle parole di pertur- 
batrice del sistema sanguifero. Oggi la si vuole proscritta 
nella Ipertrofia. In non entrerò in discussioni su questo 
proposito, perchè la digitale non fa quasi parte della 
mia terapeutica. 

La qual cosa non parrebbe certamente consentanea 
con talune asserzioni de’ proseliti della Scuola Tedesca 
che vanno buccinando non esservi rimedio che superi 
la digitale, tanto se si riguardi la potenza regolatrice del- 
l azione cardiaca quanto l’aumento della diuresi. E par- 
tendo dalle notizie anticipate intorno la innervazione 
del cuore, così dal centro ganglionico (cardio-motore) 
come dal centro spinale (cardio-moderatore); e presi a 
calcolo gli sperimenti fisiologici sui nervi fatti da We- 
ber, Henle, Ludwig, Volkmanu, Molleschott e Schifi' (1) 
non che gli effetti clinici che il rimedio addusse per le 
sue virtù; determinano che « la digitale in piccola dose 
eccita il nervo vago, in grande dose lo paralizza, ed in 
dose avvelenante paralizza e vago e simpatico » Dicono 
pure l’ azione diuretica della digitale si debba all’ au- 
mento della pressione collaterale sul sistema arterioso. 
Indi si narrano i prodigi della pianta, dileguatrice del- 
la cianosi, dcll’idrope e riordiuatrice del circolo.. 

Non bisogna esser ciecamente credenti se non vo- 

(1} Bella e dulia prosa di gratitudine a Claudio Bernard!!! 
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gliaino correre il rischio d’ immolar qualche vittima 
umana sull’ altare delle umane deità ! 

E prima di tutto domanderei se la spiegazione da- 
tane la ritengano verossimilc o vera? Perchè in quanto 
alla prima mi sottoscriverei, ma in quanto alla seconda 
aggiornerei la firma. Difatti ho spesso detto a’ miei al- 
lievi che 1’ csperimentazione fisiologica sugli animali se 
possa tornar utile sempre, non per questo svelerà sempre 
intera la verità. La innervazione cardiaca è sicuramen- 
te quella in origine, ma in fine, ossia sul cuore, chi po- 
trebbe dirci che la virtù motoria e la moderatrice non 
si confondano per guisa da risultarne un’ azion compo- 
sta che non possa ricadere sotto l’analisi? E che si con- 
cluderà dall’ esperienze fatte col curare, per le quali fu 
annientata 1’ azione motrice universa , eppure il cuore 
seguitava imperturbato il suo metro? E che dai cuori 
avulsi dal petto degli animali e tolti così al duplice in- 
flusso nervoso, che pur proseguirono a contrarsi e rila- 
sciarsi per tanto tempo, quanto bastava a concludere 
che, nel cuore stà pure una virtù motrice indipendente 
certo dai sistemi spinale c ganglionico? Ma non è questo 
il luogo a discussioni fisiologiche. Noteremo invece, co- 
me per confessione degli stessi Tedeschi, di Niemeyer in 
specie, fu, dicon essi, dimostro alla evidenza i risultati 
degli esperimenti fatti colla digitale su i cani, stare in 
una sorprendente opposizione colle conclusioni dedotte 
dall’esperienza clinica. E lasciamo la, logica! Chi si vo- 
lesse regolare dietro le norme, additate siccome legit- 
timi corollari della sperimentazione , ad un uomo che 
versasse nella più grande pressura del cuore dovrebbe 
amministrare la digitale da 2 a a grammi il giorno 
perchè in cotal dose paralizzando essa l’ azione del va- 
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go, si accrescerebbero le sistoli. E queste sperienze so 
che si vanno facendo da taluno nelle Cliniche italiane : 
ma guard’ Iddio dal ripeterne alla cieca le prove sopra 
ogn’ individuo che versasse in condizioni cosi deplora- 
bili. Vi ha sì davvero il caso dove cotal somministra- 
zione può tornare giovevole, e noi lo dicemmo: ma que- 
sto caso è quello che debbo determinarsi accuratamente: 
avviene solo (mando senza vizi di canalizzazione le azioni 
. cardiache fatte frequentissime ed irregolari, coll’ essere 
ridotte nella frequenza loro dal farmaco, diano agio al 
sangue di corrivarsi in copia maggiore nelle cavità car- 
diache. La sistole ventricolare allora cacciando un’onda 
proporzionata alla capacità dell’ alveo arterioso, ed ac- 
crescendo colla forza muscolare la tensione delle arterie, 
potrà provveder meglio all’ equilibrio idraulico , e non 
opprimere i centri della vita colla stasi venosa da un 
lato e la inefficacia cardiaca dall’altro. Che direbbesi in- 
fine dell’ azione diuretica della digitale spiegata da Te- 
deschi colla sola meccanica, coll’accrescimento cioè del- 
la pressione idraulica collaterale? 

/.’ idrosolfato ili ammoniaca avvegnaché proposto da 
una notabilità Europea, debbo dirlo con sicurezza, non 
mi corrispose giammai. 

L* acido prussico medicinale, il lasso baccato , il nitro 
sono eccellenti sedativi del cuore da riuscire variamente 
pure essi ne’ diversi individui. 

Oggi molto si è parlato del Veralrum viride. Per 
le mie insistenze specialmente da qualche anno a 
questa parte se ne provvidero i farmacisti di Ito- 
ma. Tentai farne determinare la species : ma grandi 
incertezze fin dal bel principio regnarono tra no- 
stri Botanici intorno alla identità o non, di quel ri- 
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medio coll’ llelleborus viridis. Le farmacopee più cogni- 
te non fornirono i necessari lumi in proposito. Io però 
debbo confessare, senza molto saperne di Botanica, che 
ne vidi due campioni assai differenti, c che mi attenni 
a (quello di che si provvedeva il sig. Ercole Desantis 
farmacista egregio e di ogni encomio meritevolissimo. 
La radice di Veralrum Viride fornita della notissima 
casa di commercio di Federico Jobst in Stutgarda venne 
raccomandata al Desantis con queste parole • La radice 
che vi ho spedita è la genuina ammessa nella nuora edi- 
zione della Farmacopea Prussiana e mi rallegro di poter 
servirsene prontamente « Fr. Jobst. » Al vederla rap- 
presenta un soppisto grossolano dalla grandezza di un 
lupino in giù fino al poi viglio; è di un grato e tutto par- 
ticolare odore che sente la camomilla ed il cinnamomo 
riuniti. Il polviscolo che s’ innalza nel maneggiarlo è 
fortemente sternutatorio. Il sapore amaro ed aromatico. 
Il colore giallo grigio bianchiccio, le parti legnose più 
scure delle zone corticali. Nei frammenti in cui si rin- 
venga la parte midollare, è tenace e beu espressa come 
quella dell’Ipecacuana. I frantumi delle parti più grasse 
della radice (forse bulbo) non lasciano distinguere una 
precisa struttura. 

Così venutoci di commercio il Veralrum Viride ne 
feci preparare una tintura ed un estratto c me ne sono 
giovato in un numero immenso di casi. Ma per deter- 
minare eoscenziosamcnte l’azione del Veralrum viride od 
almeno di quel vegetabile che io conosco sotto questo 
nome, dirò prima come volli su me stesso farne gli spe- 
rimenti. 

Presi digiuno otto goccio di tintura a poco a poco 
in un veicolo siropposo, e lo consumai in circa quat- 
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tr’ore. Il mio polso che ho trovato abitualmente a 75 
a min." si ridusse a 58: sentì un senso di frescura alla 
fronte, un minorarsi del bisogno del respiro ed una stan- 
chezza non ingrata de’muscoli. Il giorno dopo alla mat- 
tina il mio polso segnava 70. Allora ingoiai dodici 
goccie di tintura di Veralrum tutte a un tratto. Indi a 
mezz’ ora sentii abbasserei la temperatura del mio cor- 
po: non posso dire però se questo abbassamento sareb- 
besi del pari notato al termometro , perchè non ne feci 
sperienza. Il freddo mi era sensibile sopra tutto alla 
fronte al naso e nell’ estremità digitali, lo stomaco mi 
dava una noia che io non avrei saputo ben definire. Le 
forze muscolari le sentii scemate di molto, ederami ogni 
movimento alcun che doloroso, dolore di stanchezza. 
Il polso si ridusse a 48 e piccolo, i respiri erano 7 a m. 
ed il cuore ascoltato da me dava languidi suoni. Ave- 
va io bisogno di stare adagiato sopra una seggiola nel- 
l’inazione assoluta, ma non sentiva invito al sonno. Non 
sete nè senso di bisogno di cibo. Era l’ ora del desinare 
c non aveva ancora fil di appetito, sebbene, come è mio 
solito, non avessi fatto colezione - provai di mangiare 
ma dovetti rinunziarvi : lo stomaco non avrebbe tolle- 
rato cibo. - Questa volta mi avvidi di esser andato un 
poco oltre; sentii che il Veratrum Viride la poteva ener- 
gicamente su me come un classico deprimente dell’ap- 
parato nerv eo-muscolare e del vaso-motore. - Indi ho 
tratto le indicazioni nc’casi occorrenti alla mia pratica, 
e debbo dire che nessun farmaco mi ha corrisposto nè 
più alacremente nè più fedelmente nè più durabilmen- 
te di questo. 

Però dall’ uso della tintura vidi in taluni soggetti 
commuoversi siffattamente le sofferenze stomacali da do- 
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verne affatto dimettere l’uso: allora volli tentare l’estratto 
del Veratrum Viride eseguito nel vuoto dallo stesso si- 
gnor Desantis , ed abbassate di molto le dosi , com’ era 
mestieri, non sentii più che gl’infermi si querelassero 
dell’azione ingrata sullo stomaco. La maniera colla qua- 
le adoperava la tintura è la seguente : 

R. Tinctur alcohol. Veratri viridis gr. xxjv 
Syrup. Simplic. unc. iij. 

Questa dose la faceva consumare di guisa che l’in- 
fermo nel primo giorno ne prendesse due cucchiaini 
( =g. jv), nel secondo tre, nel terzo quattro; c discen- 
desse di poi nel quarto a tre, nel quinto a due: per indi 
ricominciare a dose ascendente e discendente. Mi sono 
trovato bene di questo metodo. Ne’ soggetti robusti ho 
fatto crescere le dosi fino anche ad otto cucchiaini in un 
giorno e mai al di là. 

Dell’estratto ne somministro a terze parti di grano: 
un grano e mezzo di estratto può equivalere nell’azione 
ad uno scrupolo di tintura. 

§ XVIII. Le deuteropatie culminanti che vidi pro- 
cedere della Ipertrofia cardiaca, furono le seguenti: 

La Bronchite emorragica. 

La Bronco-pneumonite con apoplessia ed edema pol- 
monale. 

I Catarri cronici gastro-intestinali bronchiali e ve- 
scicali. 

L’ Albuminuria. 

La Ipertrofia granulosa del fegato, la iperemia della 
milza e le affezioni emorroidarie. 

L’apoplessia cerebrale e spinale. 
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L’Idrotorace destro per lo più, l’ascite gli edemi e la 
idroeraia, ma nello estremo periodo della malattia. 

Le forme morbose flogistiche conseguenti all'Ipertro- 
fia sono assai spesso emorragiche c quasi sempre refratta- 
rie ad ogni metodo curativo; possono durare più o meno 
secondo la intensità loro e la resistenza organica de’sog- 
getti, ma io non vidi scampo. A prevenire questo danno, 
il medico debbo per quanto ò da lui impedire le pro- 
gressive congestioni sia derivando, sia sottraendo, sia mi- 
norando gl’ impulsi cardiaci secondo i criteri della sana 
pratica. Però gli eccessi, in qualunque ordine terapeuti- 
co si commettano, sono micidiali e non fu raro il caso 
in cui ad un incauta cacciata di sangue seguisse lo sbi- 
lancio idraulico nel pericardio e la sincope da pressione, 
o la sincope primitiva per se. 

Ai catarri cronici si opporranno con qualche van- 
taggio le acque gazose, i bicarbonati alcalini, i blandi 
espettoranti, il latte col bicarbonato di soda. Ho veduto 
diminuire l’ alburainuria di questa origine dalle grandi 
coppe applicate sulla regione de’ reni e da sanguisugi 
emorroidali quando potessero tollerarsi. Alle ipertrofie 
del fegato si contrapongono con qualche vantaggio le 
acque marziali blandamente purgative : agli edemi ai 
versamenti , gl’idragoghi ; quasi nulla possono i vesci- 
canti, pochissimo i diuretici i quali però se taluna volta 
danno felici risultati, non giovano mai laddove l’ascite 
esistente accresca la pressione su’reni. Le apoplessie si 
tengono lontane con una severa regola igienica e sopra- 
tutto col mantener aperto il ventre ogni giorno, e colle 
piccole sottrazioni emorroidali e ripetute in determi- 
nate cadenze. 
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CAPITOLO II. 


Drlla Ipertrofia del Cuore In lapeele 

Cenni utorici § I. Come le cognizioni anatomiche precise delle 
singole ipertrofie de’ ventricoli, non che del vario modo 
di congiungersi in un cuore istesso, la ipertrofia dell’un 
ventricolo colla dilatazione dell’ altro, comparvero nella 
pienezza della luce sui libri immortali del nostro Mor- 
gagni ; (1) così il dottrinale diagnostico differenziale ne 
incominciò con Lancisi (2). Difatti nell’opera del Se- 
nne (3) che fu pubblicata, ventini’ anni dopo quella di 
Lancisi, a Parigi , per tutto ciò che riguarda differenze 
di diagnosi si legge copiato P eccelso Italiano. Omet- 
tendo de’ molti scrittori ed a tutti notissimi che succe- 
dettero in quel torno di tempo, e giunti all’anno 1818, 
epoca nella quale la Francia in ispecie numerava già 
stimabilissimi lavori in proposito, troviamo come nata 
allora la trina idea sul modo di congiungersi ipertrofia e 
dilatazione in un ventricolo, venisse derisa da un orni- 


li) Epi.nl XVII. ari. 21. - Spisi XVIII art. 28. SO. - Epist XXVI 
art. 12. 28. 

(2) De nmln rurtlis et aneunsmalihus, - Prop. LVII. Roimie 
MDCCXXVII1. 

;3) Traile ile la Slmcture il» Coeur eie. Paris MDCCXL1X. 
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nente clinico di Parigi, Rosta n , (1) e qualificata come 
ricerca puerile. Ma in seguito di tempo il fatto cui se- 
gnalava Bertin ebbe numerose adesioni c conferme, e si 
studiò sempre meglio la diagnosi differenziale. Il resto 
di questa storia è troppo cognita perchè non abbia duo- 
po di essere ricordata agli studiosi di medicina. 

Dal generico dottrinale passiamo alle singole iper- 
trofie cardiache, le cui forme culminanti si riducono a 
tre. Ipertrofia del cuor sinistro - Ipertrofia del cuor destro 
- Ipertrofia del setto intravenlricolare (2). 

§ II. Va inteso col nome A' Ipertrofia del cuor sini- 
stro il solo aumento della parete muscolare periambien- 
te la cavità, illesa rimanendo questa, ed illesi rimanendo 
del pari gli orifici c le valvole. Cotale infermità è ben 
lungi dallo infastidire lo infermo con sintomi imponen- 
ti ; cosicché spesse volte ci avvenga d' incontrarci nel- 
l’esame di un individuo colpito dalla ipertrofia del cuor 
sinistro, chiamati per tutt’ altra ragione, e tutto ascol- 
tando da lui fuori che il racconto delle sofferenze che si 
legano con questa lesione. Ci torna quindi evidentissimo 
che nella malattia in discorso è il medico più del mala- 
to che debbe interessarsi delle minaccie cui accenna un 
rinforzato impulso circolatorio contro la integrità dell’or- 
ganismo. La spinta soverchia che l’onda riceve dal si- 
nistro ventricolo più che altrove risentesi nell’aorta 
ascendente e ne’ vasi che s’innalzano verticalmente pel 
collo e la testa. Indi per lo più il primo e più naturale 

(1) Cours do Medicine Clinique. eie. 

(*2( Mi servo del vocabolo Ipertrofia del cuor sinistro e non del 
ventricolo sinistro per due ragioni. La prima è porcili* alla ipertrofìa del 
ventricolo va congiunto sempre un grado il’ ipertrofia «lei seno corri- 
spondente; la seconda, perchè delle ipertrofie speciali de’ seni non può 
farsi singolare menzione in ordine pratico 
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ordine di sintomi morbosi trae dal turbamento cefalico, 
colla manifestazione di tutti que’ fenomeni che partita- 
mente discorremmo nel trattare la Ipertrofia in genere, 
notando qui specialmente il fatto di talune cefalee abi- 
tuali. Ma i danni maggiori che si fanno col tempo te- 
mibili a carico del cervello, dipendono sia dall’ateroma 
arteriale motivato dall’eccessiva pressione idraulica, sia 
dalla delicatezza delle arterie cerebrali e dalla poca re- 
sistenza de’ tessuti che le ravvolgono. 

La concitazione fisiologica del circolo che si lega in- 
defettibilmente a taluni atti della vita, a talune ore del- 
la giornata , che muove dal pasto , dal moto , dalla ve- 
nere, in un cuore tocco d’ ipertrofia può giungere al- 
l’enormezza e risvegliare parosismi più o meno lunghi e 
penosi di palpitazione cardiaca che prostrano moralmen- 
te e fisicamente gl’infermi. In genere però son brevi. 

Appena avvertibile è lo affanno in questa speciale 
lesione quando però sia genuina, e non può dirsi fre- 
quente il dolor del cuore nè il simulacro anginoso che 
pur vedemmo a volte divenire satellite della Ipertrofia 
generale. Turgido e rubicondo è per lo più il volto di 
cui ha il cuor sinistro ipertrofico in modico grado, ma 
può ben essere che negli ultimi stadi di questa infermi- 
tà notisi qualche alterazione nel colorito e sui linea- 
menti. Lungi allora dall’essere il volto, cosi come in 
altre lesioni del centro, subtumido e tendente al viola- 
ceo , si atteggia ne’ massimi gradi della ipertrofia del 
cuor sinistro ad un pallore terreo , colle mucose semin- 
terne che spiccano stranamente per la tinta loro rubi- 
conda ed accesa. Tuttavia questo fatto non lo scontrai 
notevole nelle ipertrofie genuine ma solamente in quelle 
che si erano congiunte a lieve grado d’ insufficienza 
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aortica. Che se la insufficienza aortica fosse divenuta 
gravissima, allora ristagnando per necessità idraulica il 
sangue nella trafila polmonale , perchè la sistole del si- 
nistro ventricolo sia resa inefficace, non è possibile che 
manchino le impronte dell’ alterata tessitura sanguigna 
e negl’ infiltramenti sottocutanei e nel rubore livido 
delle mucose. Tal fatto però non è qui che debbe consi- 
derarsi; per la qual cosa tornando alla obbiettiva de’ dan- 
ni che adduce per suo conto l’aumentata pressione circo- 
latoria ed alla rifolta de’ sintomi che ne derivano, do- 
vremo ricordare quanto già dicemmo nella Ipertrofia del 
cuore in genere. 

§ III. Il polso nella ipertrofia genuina del cuor sinistro 
è di una tensione e resistenza caratteristica per guisa, 
che presso taluni infermi su (piali neppure fu volto il 
pensiero ad una possibile lesione del centro circolatorio, 
basti esso solo a guidarci quasi sicuramente al giudizio 
di siffatta lesione. E mestieri tuttavia confessare che non 
sempre intervenga cosi distinta qualità. Che anzi allo- 
raquando la sfiginica era in massim’ onore, cosicché si 
parlasse di polsi che indicavano lesioni pressoché di tut- 
t’i visceri, non si teneva parola del polso cardiaco pro- 
priamente detto; e non fu se non dopo pubblicata l’ope- 
ra di Corvisart che i pratici dirizzassero sotto questo 
rispetto al polso più diligente osservazione. E fu per 
essa che il polso cardiaco si descrivesse col paragone , 
del colpo di un pendolo oscillante tra l’indice ed il me- 
dio della mano esploratrice. « Sensatio (piani digitis 
» imprimit hic pulsus coniparari commode potest ictui 
» penduti inter indiceiu et medium oscillantis, et prio- 
» ris externum, alterius iuternum latus vivide tangcu- 
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« tis. » (1) Però questo si sarebbe detto iu genere il 
polso cardiaco. Hope che al suo magnifico trattato delle 
malattie del cuore fa seguire una tavola comparativa 
de’ polsi studiati in rapporto delle diverse lesioni del 
cuore, ci dice cosi. « Nella ipertrofia semplice del ven- 
tricolo sinistro il polso è forte e con tensione prolungata 
perchè il ventricolo si contrae energicamente ma len- 
tamente. » 

Ma come abbiamo detto, non si debbe fidare grande- 
mente al polso. Colla ipertrofia del cuor sinistro può 
aversi un polso umile c molle per diverse ragioni, e può 
averiosi regolare ed irregolare come la pi’atica larga- 
mente ci apprende. E ciò addiviene e nella stenosi del- 
1’ orificio aortico , e nello stringimento del calibro del 
vaso, e nella ipertrofia congiunta ad alto grado di dila- 
tazione cavitaria, e nella ipertrofia con infiltramento 
adiposo, e nella idropericardia satellite della lesione del- 
l’organo; cosicché il polso descritto da Hope non si av- 
veri se non ne casi di genuina ipertrofia del cuor sini- 
stro con vigente proporzione cavitaria tra cuore ed aorta. 

Il cnor ventricolare che secondo le nostre dimostra- 
zioni ci è rappresentato da un triangolo equilatero, nella 
ipertrofia del cuor sinistro diviene un triangolo rettan- 
golo la cui ipotenusa è descritta dalla linea che discen- 
de dal fascio de’ vasi alla punta del cuore. 

La figura cardiometrica col doppio criterio dell’ana- 
tomia topografica e della percussione, dimostrerà di tal 
guisa organica di che noi favelliamo. 

(6) Conseguentemente l’apice del cuore troverassi 
di molto più basso del punto ove giungerebbe la retta 

(1} De pulsihiis organici» diagnostici* et prognostici» etc*. eie. S|m*- 
rimen. lbaiinth. Saetterò Àng. Jatiriuor. 1823 p. 85. 
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normale che vedemmo discorrere dalla inserzione della 
cava all’apice cardiaco. 

(c) Del pari il peso accresciuto della massa cardiaca 
gravitando sopra un piano obliquo dal disotto dell 'ureo- 
la mammaria sinistra aH’nppendice xifoide, farà che la 
descritta ipotenusa tenda a farsi parallela colla linea 
parasternale, da che l’apice cardiaco spostato in basso 
sarà anche più del dovere ravvicinato alla cartilagine 
ensiforme. 

(d) La impulsione dell’ apice cardiaco trascenderà 
uno spazio intercostale. 

(e) Sarà largamente apprezzabile tutta 1’ area car- 
diaca nella sua linea laterale sinistra per un impulso 
sollevante. 

( f ) Sarà spesse volte congiunta alla voussiire dei 
francesi. 

(g) Si noteranno gli spazi intercostali sinistri diva- 
ricati al confronto de’destri, e più ampio l’ipocondrio 
sinistro. 

(h) La ispirazione paleserà una immobilità toracica 
laddove sottostia il viscere ipertrofico. 

(i) Sarà in quel torno accompagnata da un fremito 
più sensibile eguale a quello che noi conosciamo avve- 
nire nella respirazione vicaria. 

(k) I suoni del cuore si udranno nello insieme elevati 
di tono, ed il primo in una guisa speciale, e sarà pro- 
dotto in ragione composta dell’impulso metallico del 
cuore ipertrofico e della foneità diastolica modificata 
dalla ipertrofia parietale. 

(/) Esso primo suono parrà prolungato e cupo in prin- 
cipio, vibrante armonico metallico, e videamente determi- 
nato in fine. 
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(m) 11 movimento intercalare afonetico tra il 1* ed 
il 2" suono sarà raccorciato. Potrà esistere con probabi- 
lità nella metà del primo tempo un soffio diastolico, e 
se non nella quiete, nell’agitazione del cuore. 

(«) La mano, la testa e lo stetoscopio dell’osserva- 
tore riceveranno spesso un colpo sollevante dal viscere 
sottoposto alla regione esplorata. 

(o) L’orecchio apprezzerà un metallo di suono vi- 
brante armonico diffuso. 

( p ) Le arterie del collo principalmente c tutte le 
periferiche presenteranno uno scatto innormale. 

(q) L’area cardiaca risulterà variamente accresciuta 
sotto il plessimetro, notandosi la varietà della forma vi- 
scerale in rapporto del tipo anatomico della ipertrofia. 

§ IV. La maggior parte delle ipertrofie del cuor si- 
nistro motivate da un ostacolo frapposto alla libera di- 
stribuzione dell’onda per le arterie, si congiuuge pel fatto 
della cresciuta pressione interna alla dilatazione cavita- 
ria. In questa specie d’ipertrofia con dilatazione taluni 
fenomeni emergono che non appaiono nella genuina, e 
tal 'altri si rincarano che nella genuiua erano solamente 
accennati. Qui difatti non si può dire che tutta la ca- 
vità del sinistro ventricolo si evacui per la grande ar- 
teria sotto una sistole poderosa; che anzi, resa evidente 
la disproporzione cavitaria tra il cuore e l’aorta, sia 
giocoforza ammettere che una parte del sangue ristagni 
nella cavità del ventricolo. E neppur si può credere che il 
circolo venoso rimanga libero e speditissimo, cotalchè 
non possa aver luogo la serie de’fenouieni che si riferi- 
scono agl’imbarazzi del circolo refluente. Oltre ciò, co- 
testa lesione che a buon diritto si direbbe composta, va 
preparando le iatture organiche progressive a carico del- 
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le pareti cardiache e degli ornici; e ne som* non infre- 
quenti conseguenze le dilatazioni degli stomi e le insuf- 
ficienze delle valvole che guardano l’orificio atrio-ven- 
tricolare, come costanti ne sono li stringimenti relativi. 
In questa forma avvengono più di frequente le progres- 
sive infiltrazioni adipose che muovono per lo più dagli 
intimi strati muscolari , viemmaggiormente compressi 
dal gravame idraulico. 

Degno poi di massima considerazione è il duplice 
fatto possibile o della persistente tonicità muscolare del 
ventricolo dilatato, o dello svigorimento progressivo di 
esso a cagione dell’adipe che s’ interponga. Nel primo 
caso il cuore assume una forma semi-discoide, il gran 
tramezzo intravcntricolare si piega troppo a danni della 
cavità parallela che sembra quasi cancellarsi in rapporto 
della omonima, e lu punta del cuore non è più condi- 
visa, ma così com’è in vista grandemente smussata, si 
riferisce al basso fondo della cavità ventricolare sinistra. 
Indi argomentasi la differenza che ne ritrae tanto la 
forma subiettiva che l’obiettiva. E la forma subiettiva 
si aggrava per un senso di pesantezza sperimentata da- 
gli infermi al diaframma e per un senso penosissimo di 
stringimento della base toracica, cotalché sembri loro 
che la origine delle sofferenze muova dalla cavità addo- 
minale riportandole falsamente allo stomaco od a’ suoi 
dintorni. Ed il rinviare fragoroso dei gas stomacali ge- 
nerati dagli urti prodotti sul ventricolo dalle riscosse 
della pesante massa cardiaca che gli sovrasta: e i mo- 
mentanei sollievi che loro derivano dalla estrusione di 
quest’ arie li confermano nel falso apprezzamento. Ma 
intauto il circolo venoso rimane inceppato grandemente 
pur esso, conciossiachè il seno delle cave dilatisi sopra il 
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ventricoli) destro che per la forma anatomica anzi de- 
scritta rimane coartato nella sua cavità. Ed in cotali 
congiunture sarebbe ovvio un error di diagnosi a carico 
del dritto ventricolo, se nella forma obiettiva non si 
avesse una preziosa guida della quale terremo proposito. 

« Il polso, nella ipertrofia con dilatazione, è forte 
con tensione prolungala e largo : perchè il ventricolo si 
contrae energicamente ed espelle una maggiore quantità 
di sangue. - Ma se tal polso moderatamente si acceleri 
divien duro e può rendersi temporariamente o perma- 
nentemente piccolo e debole per una qualunque causa de- 
bilitante, diminuendo la forza contrattile del cuore, ed 
anche per palpitazione estrema e dispnea causante in- 
gorgo al cuore » . (Hope) Ci sia lecito però lo aggiun- 
gere che l’ampiezza e la gagliardia del polso possono 
mancare indipendentemente dallo stato del cuore, allor- 
quando l’aorta uon avesse seguito nella sua capacità e 
nella sua robustezza le sorti del viscere. Si dà difatti e 
non raramente il caso in cui la grande arteria veggasi 
e raccorciata nella sua curva e sottile nelle sue pareti, 
ed angusta proporzionatamente nel suo calibro, cosicché 
l’ondata di sangue che la trapassa nou possa rivelare le 
forze della proiezione cardiaca. 

Nel secondo caso da noi contemplato, alloraquando 
cioè l’accresciuto muscolo fosse svigorito dall’adipe in- 
terposto, può accadere che la normale resistenza mu- 
scolare difetti pure nel cuor dritto, e eli’ esso quindi 
dilatisi assottigliando viemmaggiormente la sua parete: 
il cuore presenterebbe allora una forma discoide per 
guisa composto nella sua lesione, che fosse ipertrofico, 
grasso e dilatato a manca; assottigliato, grasso e dilata- 
to a dritta. Quivi pure la forma morbosa subiettiva ri- 
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sultaute ben si argomenta dall’analisi di tanta lesione. 
Della quale però ci passeremo in questo momento per 
non descrivere due volte il treno sintomatico spettante 
alla dilatazione del cuore e segnatamente del destro. 

Ripigliando ora esclusivamente la considerazione del 
cuor sinistro fatto per la dilatazione della sua cavità di 
forma anatomica semi discoide col setto intra-ventrico- 
larc piegatosi contro la cavità destra, ne descriveremo 
brevemente la forma morbosa obiettiva. 

§ V. (a) Quivi pure il cuor ventricolare potrà es- 
sere ridotto ad un triangolo rettangolo, ma tanta per 
lo più sarà l’eccedenza del sinistro ventricolo, che la 
figura plessimetrica del cuore si ridurrà spesse volte ad 
un triangolo a lati diseguali. 

(b) Conseguentemente la punta del cuore si troverà 
molto più bassa, e la linea che decorre dal fascio dei 
vasi all’apice cardiaco, si troverà eccessivamente pro- 
lungata. 

(c) Per quanto il peso accresciuto della massa car- 
diaca graviti sopra un piano obliquo, dal profondo della 
linea orizontale della mammella sinistra all’appendice 
xifoide , pure la estensione cardiaca acquista assai tra- 
sversalmente e si palesa al plessimetro con una ecce- 
denza che spesso trapassa in alto l’areola mammaria. 

(d) La impulsione del cuore in cosiffatta forma di 
ipertrofia occuperà un’area molto estesa che dalle pros- 
simità dello sterno si perde ascendendo e discendendo 
per le curve costali. Riescirà poco qualificabile 1’ urto 
singolare dell’apice tra per la sua posizione abnorme, 
e tra per 1’ aumento rotondeggiante della sua cstèn- 
sione. 

(e) Nei casi ne’quali possa avvenire sarà assai pi - o- 
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nunciata la voussure dc’fraueesi o si vedranno gli spazi 
intercostali allontànati fra loro, e disteso l’ipocondrio 
sinistro. 

(D Quivi anche meglio occorreranno la immobilità 
toracica nella ispirazione ed il fremito ispiratorio pro- 
lungato ed aspro. 

(y) Fenomeni patognohionici saranno: 

1. " Lo sdoppiamento del primo suono del cuore, 
conciossiachò il setto intrnventricolarc piegato 
contro la cavità destra, ne impedirà la contem- 
poranca completa diastole. Non dubito che gli 
osservatori coscienziosi ed attenti rileveranno la 
verità e l’interesse di questo criterio. 

2. " E lo sdoppiamento cancellerà quasi l’interca- 
lare afonetico per la presenza di una semipulsa- 
zione diastolica innormale. 

3. " Esisterà immancabilmente un soffio nell’area 
ventricolare sinistra, prodotto dalla perduta pro- 
porzione tra l’orificio auricolo-ventricolare nor- 
male, e la cavità dilatata. Vale a destarlo oltre 
lo stringimento relativo dello stoma, la mino- 
rata quantità della massa idraulica in rapporto 
della capacità aumentata del ventricolo. 

§ VI. Per sola differenza di grado debbe qui succe- 
dere la considerazione a parte della dilatazione con iper- 
trofia del ventricolo sinistro: ch’è quanto dire; insigne 
prevalenza di capacità su pareti tocche d' ipertrofia. 
Hope dice egregiamente che il polso in questa forma è 
largo e piuttosto prolungato ma molle per la molta capa- 
cità con debolezza del ventricolo: che se questo polso si 
acceleri, diviene vibrato. In quanto a’sintomi differen- 
ziali, essi si uniscono in gruppo a dimostrare la congiun- 
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zione della debolezza funzionale coll’eccesso del volume e 
coll’ aumento della mussa cardiaca: debolezza che non 
adduce nè costanti intermittenze di battiti, nè sensi di 
mancamento, nè sincopi, se non sia nell’estremo periodo. 
Questa forma è difficilmente primitiva; tiene dietro per 
lo più. al passaggio della ipertrofia in istato grasso; pas- 
saggio conseguente od alla intima pressione eccentrica 
del sangue sul cuore, od all’ateromasia de’vasi cardiaci, 
od all’uno ed all'altro insieme, o ad uno stato generale 
dell’organismo. 

§ VII. Questa forma è negata da molti anche rispet- 
tabili soggetti, però la verità ed esattezza della osserva- 
zione mia propria, mi obbliga ad ammetterla come raris- 
sima ma vera. In un caso che potrei dire tipico occor- 
somi in un contadino di 23 anni, la cavità ventrico- 
lare era ridotta a tale, che il mio dito indice vi si con- 
tenesse appena. Misurava la parete nel suo mezzo die- 
ciotto linee di spessezza. L'aorta era piccola ed angusta 
sino al principiar dell’arco dove aumentava visibilmente 
della sua capacità per conservarsi eguale nella sua diste- 
sa. In questo caso il suono normale del ventricolo non 
esisteva più, e l’orecchio apprendeva un colpo inso- 
noro come fosse stato quello di un pugno chiuso con- 
tro il petto. Al livello dell’aorta il secondo suono era 
preceduto da un rumore di soffio piuttosto aspro. L’in- 
dividuo era pallido ed anemico in vista, accusava op- 
pressione di petto, palpitazioni, tinniti assordanti ne- 
gli orecchi, e tutte le arterie avevano un soffio che si 
rendeva assai aspro con una modica pressione, e le ar- 
cate arteriose davano un trillo speciale. Questo trillo, 
sotto la pressione moderata del vaso si ascoltava di 
continuo, ma veniva rinforzato ritmicamente ed assu- 
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meva un touo come di rantolo russante per le succe- 
denti ondate sanguigne. Il polso era piccolo ed alquanto 
irregolare e superava sempre le 90 p. a m. Il cuore mi- 
surato non eccedeva nella linea trasversale inferiore i 
tre pollici e mezzo; aveva sotto la giacitura laterale 
sinistra uno spostamento in fuori di due pollici e due 
linee dalla papilla mammaria, e questa giacitura non 
dava alcuna noia all’infermo. La punta del cuore giun- 
geva con violenza non sollevante alla mano esplora- 
trice c si estendeva per oltre un pollice e mezzo (im- 
pulso puntale de’ tedeschi). Non potei trovare traccie 
nè di cianosi ne d’ infiltramenti tuttoché, e fegato e 
milza grandeggiassero per ripetute febbri paludose. Teu- 
ni dietro a queste caso interessante, sebbene non fosse 
nel mio turno di ospedale; e morto che fu il conta- 
dino, ne studiai il cuore e rimasi soddisfatto dell» dia- 
gnosi che aveva portato d’ipertrofia concentrica del ven- 
tricolo sinistro. Asportato il viscere lo tenui per circa 
due ore nell’acqua calda, lo coutrettai per tutt’i sensi, 
e la cavità non si arrese mai: il mio dito indice vi pe- 
netrava sempre a stento. Seguitai a tenerlo due giorni 
in un secchio di acqua fredda avendo recisa tutta la 
orecchietta sinistra e troncata l’aorta un pollice sopra 
la sua inserzione, e tuttoché l’acqua entrasse e si man- 
tenesse nella cavità ventricolare, e la stagione fosse 
calda (luglio) le dimensioni cavitarie non si accrebbero 
punto. 

Valga questo racconto a provare la reale esistenza 
della ipertrofia concentrica. Quale sarà il probabile mec- 
canismo di sua produzione? Lo vedremo in appresso. 

Però la forma morbosa cosi subbiettiva come ob- 
biettiva della ipertrofìa concentrica del ventricolo sini- 


Dìgitized by Google 



— 173 — 


atro debbe dirsi speciale, e di molto diversa da quella 
che noi già descrivemmo. Ulteriori osservazioni mi for- 
niranno forse migliori notizie sulle quali fissare con 
qualche precisione i criteri diagnostici; ma fin d’ora ri- 
tengo tanto singolare lo insieme de’sintomi, che uomo 
dell’arte non prevenuto non durerebbe fatica ad apporsi 
nel vero. 

§ Vili. La genuina ipertrofia del cuor destro non è 
fatto patologico usitato a scontrarsi. In questi ultimi 
tempi si è parlato di una ipertrofia transitoria nell’epo- 
ca della gravidanza sulla quale però non mi permetto 
giudizio alcuno , essendoché non possa contare sopra 
nessuna esperienza. 

La ipertrofia genuina del cuor destro dovrebbe ri- 
conoscere per causa un’aumentata pressione interna da 
impedito circolo polmonare. Parrebbe a tutte prime che 
i tubercolosi ne dovessero essere a preferenza colpiti, 
eppure dalle statistiche non risulta così. 

Parlando della ipertrofia genuina del cuor destro, 
non dobbiamo toccare il quadro che spetta alla ipertro- 
fia con dilatazione cavitaria la qual’è per lo più con- 
giunta ad un grado d’insufficienza della valvola tricu- 
spide. Essa non addurrebbe che gli effetti di un rin- 
forzato getto di sangue nella trafila polmonale ed i fe- 
nomeni che ne conseguirebbero dovrebbero tutti rife- 
rirsi a disordine di proporzione nell’atto respiratorio tra 
l’elemento pneumico e l’idraulico. Cotalchè la respira- 
zione dovrebb 'esser quella che soffrirebbe di più, e l’in- 
fermo oltre lo affanno si lamenterebbe di un senso di 
pienezza e di oppressione crescente nel moto e massi- 
mamente nel moto ascendente. Le ispirazioni che gl’in- 
fermi spesse volte sono astretti ad iterare con forza 
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senza che tuttavolta possano sentirsi soddisfatti, costi- 
tuendo per l’abitudine la respirazione sospirosa, sarebbe 
uno dei principali e più attendibili fenomeni. A questo 
potrebbe succedere una tosse inane e qualche rantolo 
vibrante mosso dalle aree polmonali maggiormente con- 
geste ed attraversate da bronchi di picciol calibro. Non 
però catarri bronchiali o rantoli umidi, e non frequente 
certo lo sputo sanguigno tra perchè le arterie bronchiali 
siano di tutto altr’ordiue di circolo, e tra perchè negli 
indefiniti rivolgimenti de’capillari sarebbe ovvia la com- 
pensazione collaterale quando non s’incontrassero diffi- 
coltà negli scarichi sul cuor sinistro. 

Il turgore venoso impronterebbe sul volto una tinta 
rosso-lividastra senza tuttavia parlar di cianosi: come 
pure, libere essendo le canalizzazioni cardiache, dal 
turgor delle vene soltanto non avrebbero a temersi lar- 
ghi stravenamenti sierosi. 

Sarebbe inoltre lo infermo infastidito dalla pulsa- 
zione accresciuta del cuore, che in tal caso si risolvereb- 
be in una valida pulsazione epigastrica. L’area sotto- 
sternale si farebbe delicatissima, cosicché il menomo 
tocco o la menoma pressione non sarebbe tollerata in 
quel posto. Potrebbe notarsi una pienezza nell’ alveo 
venoso, dalla quale si renderebbero turgide le giugulari, 
ma non ondulanti, ed il turgore scemerebbe sì, ma 
non dileguerebbe nello ispirare che facesse l’infermo. 

Fenomeni insorgerebbero dal lato del fegato tra per- 
chè le pulsazioni cardiache fatte violente nel cuor de- 
stro tornerebbero molestissime al lobo sinistro della 
ghiandola biliare, e tra perchè il fegato rappresentando 
in se stesso la più vasta corrivazione delle vene addo- 
minali sarebbe il primo chiamato ad entrare ne disordi- 
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ni della funzione circolatoria. Il polso non avrebbe di 
che risentirsi perchè nella parziale offesa del cuor destro 
non potrebbe mai riflettersi su vasi di conduzione ec- 
centrica. 

In fine la immagine clinica di questa lesione non 
potrebb’ essere che nella riduzione massima di quella che 
spetta alla ipertrofia con dilatazione del ventricolo de- 
stro e che tra poco descriveremo. 

§ IX. Nella ipertrofia del cuor destro la forma ob- 
biettiva è parlante. 

(а) Visibile gagliarda e sollevante pulsazione epi- 
gastrica. 

(б) Impulso sentito alla regione anteriore inferiore 
del cuore e non verso la linea parascellare. 

(c) Ottusità del suono ventricolare a destra in anti- 
tesi del suono normale del ventricolo sinistro e congiun- 
to al timbro rinforzato del 2/ suono sull’ arteria pol- 
monalc. 

(</) La punta del cuore si sposterebbe infuori ed in 
alto nascondendo il suo limite preciso : perciocché nella 
ipertrofia del destro ventricolo si accrescerebbe la curva 
marginale opposta alla curva convessa del diaframma. 

(e) La diastole ventricolare dritta si farebbe visibile 
per un movimento ad emiciclo che discendendo dallo 
sterno si solleverebbe verso la punta del cuore. 

(f) Il polso radiale e le arterie tutte visibili, rimaste 
nella norma dell’ impulso e del suono, e fatte estranee 
alla concitazione cardiaca , rivelerebbero la lesione del 
ventricolo destro. 

(g) La percussione , dolorosa sotto la cartilagine 
xifoidc, dimostrerebbe colla ottusità risultante l’aumen- 
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to della linea trasversai inferiore dall’ angolo della cava 
all’apice cardiaco. 

§ X. Che se finora versammo sopra un tipo morbo- 
so più verossimile che vero, la ipertrofia con dilatazione 
del destro ventricolo costituisce un fatto certo, grave, 
frequente. Le ragioni che lo adducouo sono a scontrarsi 
di preferenza sugli alvei sanguigni che dal suddetto ventri- 
colo derivano, ma più spesso ancora sulle cavità sinistre 
del cuore che per morbosità dell’ orificio auricolo-ven- 
tricolare sinistro (stenosi, insufficienze e lesion compo- 
sta) rinforzano le azioni sistoliche del cuor destro. Io 
ne vidi tutti gli esempi. E quanto al primo caso mi 
venne osservato in un giovane cui una ghiandola bron- 
chiale enormemente tumefatta ed infiltrata di granula- 
zioni tubercolari comprimeva mediatamente il grande si- 
nistro ramo dell’arteria polmonale. Era il paziente origi- 
nario di Rio Janeiro ed in istato apertissimo di cachessia 
tubercolare. Sulla direzione della terza costola a sini- 
stra poc’oltre la metà anteriore si notava una pulsazio- 
ne circoscritta pel diametro di una moneta di argento 
di cinque franchi. Ivi udivasi un rumore aspro di sof- 
fio prolungato intermittente, che aveva fine con un suono 
valvolare esagerato mosso dalle valvole semilunari del cep- 
po arterioso. Il cuor destro presentava i fenomeni tutti 
riferibili alla ipertrofia con dilatazione del ventricolo, 
c l’infermo era impedito da uno stato semiparalitico de- 
gli arti con massima tendenza alla inazione ed al sopore. 
Il circolo refluo cerebro-spinale era evidentemente in- 
ceppato, salvi i sospetti di più profonda lesione nell’asse. 
Minaccie cosi serie e la compiuta impotenza dell’arte 
fecero pronosticare un prossimo fine che si avverò pron- 
tamente. Aperta la cavità del petto le ghiandole bron- 
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cimili tutte si potevano dire triplicate nel volume loro e 
presentavano variabili infiltramenti di sostanza tuberco- 
lare. Una di queste, del volume di un’uovo di gallina, 
comprimeva direttamente il tralcio inferiore del sinistro 
ramo deU’arteria polmonale la quale, al di dietro della 
compressione, trovavasi in istato di grande dilatazione. 
Il cuor destro era dilatato cd ipertrofico. Le vene tutte 
turgidissime, l’azigos in singoiar modo e la giugulare 
interna del lato dritto. Integra la sostanza polmonale, 
ov’eccettui lieve grado d’ingorgo. Le vene cerebrali 
anch’elle cosi esterne come interne gonfie di sangue atro, 
talché sembrassero preparate anatomicamente per una 
iniezione forzata. La polpa cerebrale gremita a miriadi 
di punteggiature sanguigne di color rosso fosco. La so- 
stanza si sarebbe detta integra. Il ventricolo laterale 
sinistro disteso da linfa perfettamente diafana, colle 
vene dell’epindimio turgidissime. Eguali pressoché le 
vene del ventricolo laterale destro ch’era vuoto di linfa. 
Fitte iniezioni venose scontravansi nel cervelletto e ne- 
midollo, i cui velamenti si videro intatti di tubercolo 
come la polpa, sebbene fosse diligentemente esplorata. 

Quanto agli esempi delle altre cagioni indicate co- 
me immediatamente produttrici della lesione che ci ocl 
cupa, la pratica giornaliera ne fornisce numerosissi- 
mi. E non infrequenti pure sono le osservazioni che 
si riferiscono alle asme diuturne, a’ versamenti cronici 
del petto, sebbene non siano i casi tanto spessi quanto 
a prima giunta potrebbe parere. Conciossiachè gli osta- 
coli di tal genere siano graduali, e le compensazioni 
idrauliche si facciano esse pure a poco a poco, preser- 
vando cosi il cuor destro da una permanente organica 
iattura. E sebbene per molto tempo possa il muscolo 

Tomo III. 13 
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cardiaco esercitarsi con vivezza straordinaria, pure si 
nota che rimosso l’ostacolo torna spesse volte alla calma. 
Non si potrebbe tuttavolta negare a priori che indipen- 
dentemente dnU’ordine delle cause meccaniche muovesse 
in talun incontro la malattia, e ciò va detto singolar- 
mente di quelle ereditarie. Certo è puranche il predo- 
minio di talune diatesi sul cuor destro onde potrebbe 
insorgere una irritazione cronica ipertrofizzante, e vo- 
gliono segnalarsi su tutte la erpetica e la podagrosa. 

L’ordine de’fenomeni subiettivi in tal incontro co- 
mincia e persevera negli organi del respiro. Indi la tos- 
se, l’affanno, l’oppressione toracica, la barra epigastri- 
ca, il catarro bronchiale, lo sputo sanguigno. Poi dagli 
impediti scarichi venosi delle parti superiori ed infe- 
riori del corpo trae il secondo treno fenomenale, c si 
annuncia colla faccia tumida, le mucose seminterne ros- 
so-violacee, l’edema dell’estremità, l'anasarca, l’ascite, 
l’idrotorace, l’idropericardia, la cianosi; si rincarano le 
sofferenze degli organi respiratori, e succedono 1’ apo- 
plessia, l’edema, l’enfisema polmonale: si aggravano pure 
le stasi sanguigne del fegato della milza delle intestina 
onde i catarri gastro-intestinali, le flatulenze, l’emorroi- 
di, lo pressioni sul rene da’ liquidi cstravasati, e final- 
mente le stasi sanguigne nel cervello nella spina, le 
apoplessie sierose che per lo più chiudono la dolorosa 
scena, se non le abbia prevenute la sincope. 

Nell’infelice soggetto a tanto disordinamento il me- 
dico può fissare le sue osservazioni sopra ogni parte del 
corpo, perchè ognuna rivelerà, col suo muto ma elo- 
quente linguaggio, le sofferenze istesse de’centri. 

Impedito il decubito supino e laterale, gl’infermi 
occupano per lo più seduti la sponda del letto con una 
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serie di guanciali elicli sostengano in posizione eretta, han- 
no l’estremità tu nudissime, fredde e violacee, abbandonate 
fuori del letto stesso, poggiate sopra una seggiola. Spesso 
amano d’inchinarsi al dinanzi, e cercano allora un soste- 
gno alle braccia ed al capo che si trova in istato di per- 
manente gravezza, e di sonno impedito dai tumulti del 
cuore e dalla minaccia di soffocazione e di svenimento. 
L’occhio che protubera dall’orbita ha perduto tutta la 
sua lucentezza, un velo lagrimoso ne opaca la cornea lu- 
cida, ed una iniezione de’capillari in un fondo giallastro 
occupa il margine esterno della sclerotica, e la ripie- 
gatura congiuntivale. I tratti fìsiognomonici sonò stan- 
chi e rilasciati ed i lobuli ed i margini auricolari pre- 
sentano anch’essi come le mucose scminterne il colo- 
ramento bluastro. Ho notato in un soggetto, che rapi- 
damente giunse al supremo periodo di questa lesione 
la canizie farsi vistosamente crescente co 'giorni. È ne- 
gli accessi ortopnoici che il volto si atteggia al massimo 
della sofferenza ; allora un sudore quasi gelido abbonda 
sulla fronte e tra capelli, e sgocciola pel naso affilato e 
sulle pinne frequentemente aleggianti. La fisionomia c 
improntata dallo spavento e dalla pena ineffabile. 

Il collo è sede di speciali fenomeni da riferire allo 
stato delle grosse vene le quali si fanno turgide, cerulee, 
nodose, varicose, ondulanti. Non è facile a tutte prime 
agli allievi distinguere una diretta pulsazione venosa da 
quella che potrebb’ essere partecipata dalla vicina caro- 
tide: ma oltreché non riesca disagevole eseguire nel 
dubbio la pressione sull’arteria dove scorre nel suo pri- 
mo tratto , e contemporaneamente osservare i tralci 
venosi; senza pur praticarla cotesta compressione, le giu- 
gulari possono esser contemplate laddove non è possi- 


Digitized by Google 



— 180 — 

bile la trasmissione dell’urto carotideo p. e. sul lato 
omerale. La ondulazione a volte prosiegue sino alle ve- 
ne ascellari e brachiali. La pulsazione arteriosa all’in- 
contro ha un tramite definito lunghesso il bordo interno 
del muscolo sterno-cleido-mastoidco, e sollevasi insino 
all’ angolo della mascella. Nel collo è pur notevole in 
talun caso la tensione massima de’inuscoli ispiratori che 
si pronunciano come corde tese e robuste nel centro 
delle quali il laringe si vede fare escursioni notevoli cui 
corrisponde il sollevamento del diametro bis-omerale, 
cosicché ne insorga un meccanismo parziale di respiro 
che si rende singolarissimo. La testa è portata indietro, 
le spalle s’innalzano contro il collo che pare s’ infossi 
tra loro ; si approfondano grandemente gli spazi sopra- 
claveari nello stante in che tutto il rimanente del pet- 
to poco o nulla commuovesi sotto lo sforzo delle ispira- 
zioni stentate. E gl’infermi si aiutano a tutta prova; e 
come per istinto puntano le mani paralelle all’ asse del 
tronco, per sollevare viemmeglio le spalle. Grande è 
poi l’azione de’ retti addominali e del diaframma co- 
sicché ne nasca quello che si chiama respiro di ventre 
e che congiunto al meccanismo descritto produce la re- 
spirano sublimis degli antichi. Le mani son fredde ceru- 
lescenti c tumide, il petto sparso di visibili vene, il ven- 
tre teso, il fegato doloroso, i genitali difformi dall’edema 
che nei solchi dell’imo ventre colle masse de femori 
acquista la compattezza deH’edema duro. La voce fioca 
interrotta, i lamenti continui, l’agitazione suprema. Bi- 
sogno assoluto di aria che rinnuovisi, intolleranza di 
persone, di racconti, di gesti, di moti, avversione ad ogni 
cibo, e solo la sete si può rendere ardente. 
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§ VII. (a) In mezzo a quest’ ambascia suprema il F„rm. 

i i*» • . «bblettira 

cuore perde per lo piu ogni normalità. Aritmico si 
segnala ed intermittente, con soprassalti e decidenze di 
moto indistinto ondulato e parafonico. 

(b) Nelle tregue, si può anche far qualche indagine 
sebbene poco consentita e tollerata in genere da’pazien- 
ti. Risultato di queste indagini sono la pulsazione vio- 
lenta epigastrica, i rumori di soffio nella insufficienza 
dell’ orificio auricolo-ventricolare , e lo sdoppiamento 
palese de’ suoni cardiaci quando esista una grave di- 
sproporzione cavitaria, e quando possano ascoltarsi. 

(c) Il disordine centrale si rende stranissimo per non 
avere alcun riscontro sul polso il quale per converso ri- 
sponde con un atto diastolico abbastanza regolare al 
tumulto de’ movimenti cardiaci. Ed è per ciò che il 
polso radiale non partecipando alle aberrazioni del cuore 
costituisce un fenomeno obbiettivo patognomonico del 
cuor destro leso. 

(d) Succedono come fenomeni obbiettivi e lo impul- 
so esagerato c l’area cardiaca estesa colla punta del vi- 
scere in fuori ed in alto, e la mutezza assoluta nella 
regione sottosternale. 

(e) In quanto al fenomeno delle giugulari ondulanti 
arrestiamoci alquanto. Tutti oggi si accordano nel rico- 
noscerne il valore grande e nel confessare che si debbe 
a Lancisi. Eppure Corvisart si argomentò ripudiarlo di- 
cendo che questo fenomeno era stato osservato in sog- 
getti in cui le sole cavità sinistre si trovarono dilatate, e 
che per di più poteva esser confuso col battito carotideo. 

Ma il tempo e la severa osservazione resero giustizia 
alla verità ed al valore del sintoma, e tutti gli scrittori 
di malattie cardiache da Convisart in poi discordaro- 
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no palesemente da quelle critiche. Ora per ben com- 
prendere la entità del fenomeno segnalato dal nostro 
grande italiano bisogna distinguerne i gradi così : 

(1) Giugulari dilatate e riempite di sangue, ma che 
si vuotano incompiutamente sotto la ispirazione. 

(2) Giugulari dilatate c riempite di sangue che non 
si vuotano punto sotto la ispirazione. 

(3) Giugulari dilatate e riempite di sangue che si 
fanno ondulanti alla base del collo senza decisa pulsa- 
zione. 

(4) Giugulari dilatate e riempite di sangue che si 
fanno ondulanti per la loro distesn tutta e che visibil- 
mente pulsano indipendenti dal battito carotideo. 

Il primo caso non può riferirsi a malattia di cuore : 
basta a produrlo l’ azione forzata de muscoli del collo. 
E si dilata l’ordine de’vasi reflui - in quelli che porta- 
no pesi sulla testa e sulle spalle - in quelli che sono 
abituati al canto, alla vociferazione continua - in quelli 
che soffrono di affezione asmatica-nei nuotatori, ne’cam- 
pagnuoli ecc. 

Il secondo caso ne’ gradi avanzati tiene senza meno 
a compressioni subite dalla cava inferiore e dalla vena 
innominata - tumori intratoracici, grandi essudati flogi- 
stici ec. In questi casi però o l’ostacolo è parziale ed esiste 
sulla cava e saranno viemmaggiormente dilatate le giu- 
gulari destre. Imperocché le sinistre hanno il vantaggio 
della vena innominata e del tralcio venoso comunicante 
fra le giugulari , vena che a me parve dovesse conside- 
rarsi come una vera azigos del collo c che s’ impianta 
in modo obliquo discendente da sinistra a destra - ovvero 
esiste sulla innominata e saranno dilatate di preferenza le 
giugulari sinistre. In proporzione minore ho veduto 
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questo fenomeno nascere di un subito nella infiamma- 
zione acuta della capsula del Glisson c ne segnalai la 
comparsa a tutt’i miei allievi come pure il suo minora- 
re e dileguarsi appena la malattia epatica volse al me- 
glio e fluì dietro un apposito motodo curativo. La spie- 
gazione del meccanismo idraulico non mi sembrò dif- 
ficile. 

0 l' ostacolo b quasi completo sulla cava , ed oltre il 
turgore massimo delle vene tutte del collo e la dilata- 
zione di quelle eziandio che allo stato normale sarebbe- 
ro invisibili , e di qualche tralcio anastomotico che vie- 
ne obbligato di agire a ritroso come emissario compen- 
sativo; si svolgono le vene a gruppi in sul petto che si 
limitano a tutta la estensione toracica, invertendo le 
correnti. E di tal fatto ne segnalai nella mia clinica uno 
splendido esempio in un tal Musetti cui un’ aneurisma 
dell’aorta ascendente aveva pressoché obliterato l’intero 
lume della cava. 

Il terzo caso si verifica nella ipertrofia del ventrico- 
lo destro senza insufficienza valvolare: e basta a produr- 
re la riscossa venosa visibile solo alla base del collo, il 
colpo energico del ventricolo destro sistolizzante disotto 
e di lato al seno delle cave - è una riscossa partecipata 
all’ onda discendente che si trasmette a ritroso c nulla 
più - riscossa che cresce nella giacitura supina dell’ in- 
dividuo che diminuisce nella stazione. 

Il quarto caso è proprio della dilatazione con iper- 
trofia del ventricolo destro accompagnata da insufficien- 
za valvolare. 

(f) Nella ipertrofia con dilatazione del destro ventricolo 
accade talora di segnalare due battiti isocroni nella li- 
nea trasversai inferiore del cuore. Questo fenomeno che 
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Ipertrofia del 
■etto intrmven- 
Incoiare. 


a me pure è occorso due volte, fu anche segnalato da 
altri osservatori. La spiegazione per conto mio n’è faci- 
le. Se si applichi lo stetoscopio tra le due scosse , corri- 
spondono ad un suono solo. Ciò prova che il ventricolo 
destro nella sua ipertrofia non giunse ad avere per pro- 
prio conto l’esclusivo predominio muscolare sull’apice 
cardiaco, anzi di forma quasi globosa dà il suo impulso 
primo al margine dello sterno che si completa sull’api- 
ce, perchè la proiezione dell'apice si fa ancora in ra- 
gion composta della spinta idraulica del destro e del 
sinistro ventricolo. Il sinistro dirigendo l'onda dall’al- 
to al basso e dallo indietro all’ innanzi; il destro di- 
rigendola da principio in basso risollevandola verso la 
punta, coll’azione loro complessa generano il fenomeno. 
A produrre il quale è mestieri che il cuor sinistro non 
siasi reso grandemente impari al destro, altrimenti e la 
punta del cuore non potrebbe avvertirsi distinta dalla 
pulsazione del corpo del ventricolo destro, ed il suono ne 
sarebbe sdoppiato pel meccanismo dell’ atto fonetico ne- 
cessariamente diviso sulle cavità diseguali. 

Nel far queste descrizioni ho voluto servire più alla 
pratica, che alla teorica. Difatti alla sola ipertrofia con 
dilatazione del ventricolo destro sebbene congiunta alla 
insufficienza dell’ orificio auricolo-ventricolare non ap- 
parterrebbe in proprio tanta gravezza di sintomi ; ma 
scndochò, siccome annotai, cotesta lesione si verifichi 
quasi sempre congiunta alla stenosi od alla insufficienza 
od alla lesion composta dell’ orificio mitrale, tutto il 
quadro fattone, da ridursi per gradi nella fattispecie, 
non è che la immagine fedele della verità. 

§ XII. Studiando i rivolgimenti delle fibre del cuo- 
re e specialmente quelle del setto intraventricolare par- 
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verni in esso si potessero riporre i fasci evolutivi pri- 
mordiali dell’ organo-muscolo. Senza però tenere gran- 
demente a questa mia idea che non potrebb’ essere in 
guisa alcuna feconda di risultati pratici ; non posso dis- 
simulare che l’ esperienza clinica vi si rannoda nel fatto 
vero della ipertrofia del setto. Che se ognuuo compren- 
de quale possa essere il meccanismo genetico di una 
ipertrofia parietale, durerebbe certo qualche fatica ad 
applicarlo con verosimiglianza alla ipertrofia del tra- 
mezzo. 

Ma nel considerare la ipertrofia di questo non dob- 
biamo attenderci di scontrarla esclusivamente, nò : per 

10 più è congiunta ad ipertrofia di pareti, così però che 
le pareti al confronto lo siano senza fallo in grado mi- 
nore. E che la cosa debba di tal guisa procedere, non 
può rimanere inesplicato a chi pure avesse tolto a con- 
siderare alquanto le osservazioni degli antichi sullo svol- 
gimento delle fibre muscolari del setto, confermate poi 
dagli odierni studi. 

Della ipertrofia del setto debbon essere innanzi tut- 
to segnalati due tipi anatomici. Il primo si presenta 
nella ipertrofia concentrica di cui già tenemmo proposito. 

11 secondo sul quale c’intratterremo alquanto si ravvisa 
nell’ allungamento del tramezzo stesso non seguilo dall' al- 
lungamento, delle cavità parallele , cosicché ne risulti sul- 
l’ apice una massa muscolare forte e compatta che io ho 
veduto estendersi in un caso ad un pollice e mezzo. Pur 
esso tal fatto non era sfuggito a Bertin : ma il tipo che 
ne risulta non so se fosse stato con accuratezza descrit- 
to. Il cuore assume la forma di un cono allungato il cui 
diametro lungitudinale supera di molto il trasverso e le 
cui cavità ventricolari interrotte innanzi l’ apice da un 
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in normale spessezza ili muscolo, non si dilatauo, c se- 
guendo il tipo anatomico del viscere sembrano, senza 
essere, alquanto ristretto ed allungate. 

Ho potuto tener dietro in due casi nitidissimi alla 
forma morbosi così subiettiva come obbiettiva e ritrar- 
ne le seguenti note differenziali : 

(а) Il soggetto che incontra una ipertrofia con al- 
lungamento del tramezzo cardiaco, ad onta che l’ au- 
mento del viscere possa essere notevolissimo, non pre- 
senta fenomeni salienti dal lato del respiro e del decu- 
bito. La corsa 1’ ascendere non lo affannano che poco, 
e decombe egregiamente sui lati e supino senza guan- 
ciali. 

(б) Esso può menare anche una vita laboriosa, senza 
risentirsene grandemente. 

(c) Non si hauno fenomeni cerebrali nò allucinazio- 
ni de’ sensi. Il sonno è tranquillo. 

(d) Il fegato però ne soffre sempre trovandosi in uno 
stato d’ iperemia e tensione della capsula, e col tempo 
d’ ipertrofia granulosa. In tal congiuntura il volto assu- 
me le note impronte epatiche , senza però, che ne’ casi 
da me osservati esistesse molimeli haemorroidarium ed 
uscite. Questo viscere tuttavia può preparare disturbi 
grandissimi, ed in un caso che vidi, portò la morte, per 
ittero rapido delirio ed ascite, tutto prodotto da trombosi 
delle vene sopraepatiche per compressione o stiramento 
della cava che fu potuto diagnosticare , e di cui si con- 
serva il pezzo patologico nel mio gabinetto. 

(e) Il cuore che pulsa enormemente coll’ apice scen- 
de molto più basso della sua posizione normale , e 1’ ho 
veduto fin sotto all’ ottava costola. 

(/) Questa pulsazione che da l’ impressione tattile 
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ed eccessiva di un corpo sodo, duro, vibrante, e confon- 
de coli’ impulso metallico che gli è proprio, la foneità 
diastolica de’ ventricoli, non è accusata come fastidiosa 
dagl' infermi. 

(g) Il secondo suono apparisce normale. 

(hi) Le arterie del colio non vibrano straordinaria- 
mente, ma le vene sono turgide e non pulsanti. 

(t) Il polso radiale non può dirsi alterato se n’ ec- 
cettui la frequenza. 

Però questa forma tipica è ben rara ad osservarsi, 
se io stesso che per mia disavventura , di cardiaci ne 
veggo tanti, non l’ho potuta che due volte avvertire. 
La ragione della sua rarità più che nel fatto morboso in 
se stesso, ritrovasi credo io in ciò, che difficilmente si 
conserva il tipo anatomico sino ul termine della vita ; 
c perchè avvenga, c credo spesso, che per individue ra- 
gioni una cavità si dilati e specialmente la sinistra. 
Allora è chiaro come il tipo anatomico perda la sua dif- 
ferenza. Difatti cuore alimentato nel setto è cuor pe- 
sante, c stira i vasi co’ quali si allaccia. Da ciò la sisto- 
le del sinistro ventricolo può ridursi della sua efficacia, 
e gradatamente arrendersi nella cavità. Allora accade che 
>1 setto ipertrofico si pieghi contro la cavità parallela ; 
allora accade il fenomeno dello sdoppiamento de’ suoni 
ventricolari, alla cui durevole esistenza, se ho legato 
sempre come sopra dissi con sicurezza la diagnosi di 
ima cavila grandemente dilatala sull' altra ristretta, ho le- 
gato pure la diagnosi della ipertrofia del setto ammae- 
stratone da ripetuta sperienza. Ed ecco forse perchè 
sebbene tanto raramente si scorga in pratica nella sua 
precisione questa ipertrofia del setto intraventricolare, 
pure non debbe ritenersi altrettanto rara. Sarebbe la ge- 
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nuiiia ipertrofia del setto, la prova di una possibile iper- 
trofia spontanea ossia indipente da ragioni meccaniche 
che la producono? Ad onta di possibili contradittori io 
lo ritengo per fermo. 

§ XIII. Abbiamo detto già sopra come della ipcr- 
<ws«nì trofia delle pareti auricolari non possa farsene studio 
speciale. Però la pratica insegna questo; eh’ esse segua- 
no per lo più le vicende morbose del ventricolo corri- 
pondente, ed insegna del pari eh’ esse debbano tocca- 
se una nutrizione eccedente quando si trovino nella ca- 
nalizzazione cardiaca dinanzi un’ ostacolo. Ma se nel 
primo caso la ipertrofia loro non è che presuntiva, nel 
secondo è certa. Imparando a conoscere quali sieno i fe- 
nomeni a’ quali debba credersi la diagnosi di un ristrin- 
gimento dell’ orificio auri colo- ventricolare, avremo an- 
che appreso qual sia 1’ unica guida alla diagnosi della 
ipertrofia de’ seni. 
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Urli» dilatazione od Ertanla del Cuore In cenere, 
e suoi effetti nell'umano organiamo. 

§ I. Il fatto anatomico della dilatazione del cuore c '"" 1 ,tori<,i 
si trova segnalato e descritto nelle opere di molti Au- 
tori, ma confuso sempre colla ipertrofia delle pareti del- 
l’uuo o dell’altro o di amendue i ventricoli. E difatti 
anche distinti trattatisti francesi (1) confessano che la 
dilatazione del cuore non acquistasse importanza in Pa- 
tologia se non in grazia de’ lavori di Lancisi e della de- 
nominazione di aneurisma che le impose il celeberrimo 
Italiano. Da Corvisart e Laeunec in Francia, e da Testa 
in Italia il dottrinale in proposito si andò sempre più 
perfezionando col tempo per guisa che abbia toccato og- 
gimai il suo completo sviluppo. Venne cosi a tutta ra- 
gione abbandonato il vocabolo di aneurisma dei cuore 
che vale ad indicare quello stato patologico pel quale 
i ventricoli cardiaci sono messi in comunicazione con 
una nuova cavità e tutta morbosa, formata a carico del 

(!) Bouillaud - Traile clinique tic» Mala di es de coeur, voi. II. 
pag. 643. — Pigeuux - Trattato delle Malattie del Cuore ; ver. Itnl. 

Ale». Del Corso pii. 314. 
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Effetti 
della ectasìa 
ventricolare 


tessuto muscolare inflesso e disteso, e che si apre dietro la 
cavità normale del ventricolo per un foro più o men re- 
golare ed ampio. La qual cavità veramente aneurisma- 
tica del cuore si pronuncia all’ esterno per un tumore 
più o meno grande , che sormonta il ventricolo, o gli 
sta di sotto siccome un’ appendice, della quale diremo 
a suo luogo. 

A taluni piacque eziandio lasciare il vocabolo dila- 
tazione per quello di ectasia sendo quest’ ultimo di ra- 
dicali greci ben adatti a significare la condizion patolo- 
gica di cui favelliamo, e consuonando per ciò col voca- 
bolo ipertrofia felicemente trovato. 

§ II. Intendendo per dilatazione cardiaca, l’amplia- 
mento delle cavità viscerali congiunto ad assottigliamento 
delle pareti , ognun vede come gli effetti di essa debba- 
no essere nell’ umano organismo ben diversi da quelli 
che considerammo propri della Ipertrofia. Allorquando 
esponemmo le forze della circolazione noi formulammo 
il principio che « cuore e sangue si stringono con un 
vicendevole nesso di azione e reazione - nella sistole, 
1’ azione al cuore e la resistenza al sangue; nella dia- 
stole, l’azione al sangue e la resistenza al cuore - Oltre 
gli argomenti tutti co’ quali francheggiammo la nostra 
proposizione interviene a viemmeglio provarla la patolo- 
gia co’ due stati morbosi diversissimi ipertrofia c dilata- 
zione. Come la ipertrofia fu veduta nascere tutte vol- 
te il cuore avesse dovuto raddoppiare la sua potenza 
contrattile, così la dilatazione, si vede intervenire tutte 
volte che il sangue accresce la sua potenza sul cuore. È 
l'accresciuta potenza del sangue sul cuore che ne genera 
la tensione, è la tensione che ne adduce la dilatazione. 
Allorquando dovremo passare in rassegna le cagioni di 
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tal fatto patologico, la verità dell’ asserto acquisterà 
tutta la evidenza. Intanto consideriamo gli effetti che 
sull’ intero organismo produce la dilatazione del cuore 
e per passarli in rassegna con ordine li disporremo 
così : 

1 Debolezza delle azioni cardiache 

2. “ Tensione permanente del cuore dalla ineffi- 

cacia degli atti sistolici 

3. ° Avversato incentramento del circolo refluo, 

epperò stasi venosa sugli organi e sui tessuti 

•t.” Tristi effetti della stasi venosa universale 
La debolezza delle azioni cardiache è un male per 
sè. Difatti ove noi la consideriamo anche indipendente- 
mente da organopatie, la vediamo improntare sull’or- 
ganismo il pallore, la inerzia, lo sfinimento. Basta aver 
veduto la convalescenza del tifo per averne guadagnato 
una esatta contezza. 

La debolezza porta seco quasi infallantemente il di- 
sordine che si rileva dal polso cardiaco ed arteriale, 
ed il disordine circolatorio induce spesso un senso di 
mal’ essere indefinibile. Ed il senso di pena si raddop- 
pia sull’ organo affetto : oonciossiachè, sotto il grava- 
me idraulico permanente e lo svigorimento che con- 
segue l’atrofia muscolare, si aggiunga a danni della 
propria economia, il progressivo difetto della nutrizio- 
ne ed il necessario infiltramento adiposo che cresce 
co’ giorni, motivato in tal congiuntura da più di una 
causa. Alle quali interne condizioni morbose tien die- 
tro immancabilmente T ansia nel soggetto, il senso di 
pesantezza centrale, ed il deliquio co’ suoi gradi mol- 
tiplici : deliquio che si fa minaccioso al paziente non 
dirò già da faticosi esercizi, ma dal menomo suo mo- 
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viraento, dal passaggio solo di una giacitura in un al- 
tra da persone ed oggetti che intorno a lui si muova- 
no ; deliquio che avviene talvolta nella calma istessa 
completissima ; cotalchè il sonno sia interrotto da un 
senso di mancamento che si annunzia e dilegua, che 
atterrisce il misero paziente e lo sconforta dal seguir- 
ne lo invito. Sente esso intanto il Iremor del cuore : 
e prova un palpito cupo, celere, agitante, che in luo- 
go di costringerlo al riposo ed all’ inazione assoluta, 
1’ obbliga ad un assiduo cangiar di posizione e lo co- 
stringe a movimenti automatici co’ quali si argomenta 
ingannare in qualche guisa le disperanti oscillazioni 
del centro. 

Ed intanto non potendosi il cuore liberare del san- 
gue nelle sue cavità corrivato, tutto il circolo refluo ne 
soffre insino a capillari venosi. Ed ecco novella scatu- 
rigine di sofferenze e di sintomi svariatissimi che le ri- 
velano. Il cervello c la spina entrano in uno stato di 
massimo torpore che presenta al medico la continua mi- 
naccia delle paralisi, e caccia l’ infermo in uno stato di 
sonnolenza, di smemorataggine, di abbandono, d’incon- 
sapevolezza degli atti suoi più naturali, e lo fa indiffe- 
rente alle persone ed alle cose più care, e non curante 
sù se medesimo persino dei più schifosi imbratti. Que- 
sto attacco cerebrale avanza talora nel paziente dalle for- 
me pseudo-apoplettiche all’ apoplessia vera indotta dal 
gravame venoso e dallo stravenamento linfatico. 

Nè solo il cervello si fa sopraccarico di sangue ve- 
noso, cosicché se ne distendano e vene, e seni, e con- 
fluenti tutti; ma sorte eguale incontrandosi dal polmo- 
ne, dal fegato, dalla milza, dal rene e dalle intestina, 
insorgono ondunque fenomeni relativi; e le gravissime 
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minaccio si accrescono dalle possibili vie di compenso 
idraulico che 1’ organismo adopera nelle angustie del 
circolo venoso centrale. Indi trac un affanno clic levasi 
a’ gradi supremi, una tosse assidua ed inane, o congiunta 
a scarso dapprima e poi abbondante sputo sieroso, o sie- 
ro-mucoso c talvolta anche sanguigno atro: indi il decu- 
bito supino è reso impossibile: indi l’enormezze e l’in- 
filtramento adiposo del fegato, e la distensione della 
milza, ed i turgori emorroidali, c le flussioni emorra- 
giche, e le idropi, ed il pallore e l’edema ed il raf- 
freddamento dell’ universale organismo. Nè la stasi ve- 
nosa soltanto debb’ essere valutata su gli organi e 
tessuti dell’ uomo infermo di dilatazione cardiaca , ma 
pure la scarsezza del sangue arterioso. Da cui deriva, 
che si perda da per tutto il tono, 1’ elasticità ed il tur- 
gore vitale; ed intervengano in quella vece prostrazio- 
ne, lassezza, infiltramento: deriva, che tutte le normali 
separazioni scarseggino, c che il sangue di tanto ritar- 
dato e sì scarsamente concesso alla rigenerazione ossi- 
genica si renda grave di principi eliminabili, fra quali 
primeggia il carbonio: deriva, com’ esso viziato nella 
crasi e nella tessitura in luogo di agire quale stimolo 
salutare e fonte di riproduzione, agisca come fluido im- 
pari all’ esigenze dell’ organismo, e per di più emi- 
nentemente nocivo, e ne affretti il decadimento su- 
premo. 

Pur essa la dilatazione cardiaca trova la prima e più 
naturale sua divisione in generale e parziale. Per l’ima 
si vide talvolta il cuore flaccido e cascante a guisa di 
una bisacca, e n’ è registrato come tipo il caso del cav. 
Guicciardini su cui Laurenzio trovò le capacità ventri- 
colari arrese per guisa clic contenessero ognuna circa 

voi. ni. 1 -j 


Divisione del- 
la dilatazione. 


Digitized by Google 



— 194 — 


La dilatazione 
altera il tipo 
anatomico del 
«more. 


tre libbre di sangue. Per l' altra s’ intende che il cuore 
offra taluna soltanto delle sue cavità dilatata. 

La seconda divisione riguarda lo stato delle pareti 
ambientila cavità, quindi s’incontra una dilatazione 
con pareti ingrossale, assottigliate, alterale. 

La terza si t’a considerando le cause che ponuo ridursi 
1.* alla /lagosi e suoi effetti; 2.° al difetto di nutrizione; 
3.* alla tensione interna accresciuta; t.” ad un'azione 
complessa. E difatti troviamo tutte queste varietà nella 
pratica. Vi ha una dilatazione cardiaca da pericardite 
con successiva aderenza ; ve ne ha un’ altra da defi- 
ciente nutrizione, sia per fatto di ateromasia e stringi- 
mento delle arterie cardiache, sia per adiposi conseguente 
o nò a croniche endocarditi e miositi; efinalmente un’al- 
tra riconosce come causa prima e potissima le insuffi- 
cienze che ricacciando sangue a ritroso, aggravano la 
tensione indotta sul cavo muscolare dal sangue nella suc- 
cessiva diastole. E qui si prova mirabilmente vero l’as- 
serto che noi formulammo. 

§ IV. La dilatazione cardiaca altera grandemente il tipo 
conoide del cuore, e gl’ imprime diversi atteggiamenti 
sul vivo e sul cadavere. Difatti quando ella sia con- 
giunta all’ infralimento del muscolo, ue avviene che 
mancando il tono sulla fibra, sia meglio il sangue che 
raccolto nelle grandi cavità informa il cuore colle sue 
livellazioni, di quello che il cuore colla sua resistenza 
muscolare obblighi il sangue ad accomodarsi alla nativa 
sua forma. E sul cadavere la cascaggine di tutto l’or- 
gano, quando sia vuoto, fa si che le pareti giacciano 
aggrinzate sopra se stesse, e giunte a mutuo contatto in 
varie guise, secondo la generalità, o la parzialità del- 
J’ avvenimento morboso. 
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§ V. Ad istituire la diagnosi generica della dilatazione 
del cuore ci gioveremo delle guide istesse che ci con- 
dussero a quella della ipertrofia. Ed innanzi tutto ricor- 
deremo gli studi topocardiagrafiei e eardiometrici. 

Cuor dilatato estende le sue misure: indi la limita- 
zione plessimetrica del viscere, quando possa farsi, an- 
drà sempre al di fuori delle cognite linee normali. 

È d’ avvertire peraltro che i servigi resici dal ples- 
simetro nella maggior parte de’ casi d’ipertrofia, qui si 
riducano grandemente. Conciossiachè mancando nel cuoi- 
dilatato il vigore e la tonicità muscolare che sostenga 
le volte parietali sul setto, e che approssimi il viscere 
alla parete toracica, nella posizione supina del soggetto 
il cuor si profonda, e resta coperto pressoché intera- 
mente dal polmone: ed il polmone, per giunta, coll’im- 
manchevole enfisema de’ margini , cospira a renderlo 
vieppiù inapprezzabile dalla percussione. 

Egualmente debbo dirsi dello scatto dell’ apice car- 
diaco che in tale avvenimento, oltreché non si pronunzi 
visibilmente giammai, giunto coni’ è al di là della nor- 
male sua posizione, vi si rende eziandio poco o nulla 
sensibile alla mano. Però tutto questo non si verifica 
frequenti volte; conciossiachè il malato di cardio-ectasia 
non tollerando a lungo il supino decubito non vi si la- 
sci certamente esplorare. Nella posizione eretta, per 
contro, sebbene gli organi del respiro abbiano subito 
una maggior distensione, non giungono però mai ad oc- 
cupare intera la linea trasversale inferiore del cuore; 
e tanto più perchè questa linea è abbassata oltre il li- 
vello normale dal viscere cascante sul diaframma. Al- 
lora il plessimetro non potrà occultarcene la distesa, c 
la mauo applicata nella superficie laterale del petto sini- 
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stro, durante la espirazione ci svelerà un colpo langui- 
do sì ma di una estensione trascendente sempre uno 
spazio intercostale. 

L’ ascoltazione del cuore porge anch’ ella il suo con- 
tingente diagnostico. Il cuor dilatato trasmette meglio 
del onore ipertrofico la foneità diastolica: essa dunque 
è più chiara. A questo carattere della maggior chiarez- 
za, si aggiunge quello della rapidità. Gli autori che 
hanno tracciato il quadro diagnostico della ectasia car- 
diaca sotto il predominio della sistole pulsante c sonora 
si trovano anche in questa congiuntura in disaccordo 
colla realità: sono difatti obbligati ad ammettere la de- 
bolezza del suono. Però, convien confessarlo, nlcuni spiriti 
ossequenti al vero poco calcolando il danno delle profes- 
sate dottrine non potevano tacere la verità ma dichia- 
rarla. E tra questi si annovera il padre dell’ ascoltazio- 
ne, Laennec. 

Non bisogna confondere la foneità coWimpulso : che 
anzi è mestieri in tal circostanza analizzare il fatto, 
cioè ridurlo ne’ suoi componenti. Non potrei dire (pian- 
te volte mi sono trovato ad ascoltar cuori dilatati , ma 
posso dire clic furono moltissime, e che sempre iterai la 
osservazione istessa, tornando col pensiero alla flagrante 
contradizione delle teorie straniere con questo avveni- 
mento, le cui conferme limpissime ebbi sù molti cada- 
veri. Egli è però d’ attendere singolarmente a ciò clic 
la quistione versi sopra casi di ectasia cardiaca non 
non complicati a vizi di orifici e valvole, od almeno 
imponenti. Conciossiachè in cotest’incontri l’attenuazio- 
ne del suono riconosce ben altra causa, coni’ è palese. 

La rapidità del suono e per conseguenza la sua 
brevità, altro carattere segnalatissimo, sta in rapporto 
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del tono muscolare che necessariamente difetta nel- 
1’ ectasie ; ciò che porta dirittamente a concludere la 
resistenza menoma che il viscere offre all’ onda entran- 
te, e la massima arrendevolezza sua al pondo idraulico. 

Il polso nella ectasia ventricolare non può essere 
che debole, e se talora sembri acquistare una espansio- 
ne non usitata, essa è fallace, perocché sotto la menoma 
compressione venga meno: nè potrebb’esser altrimenti, se 
l’ agente precipuo dell’ impulso sia svigorito. Dove può 
acquistare oltre ogni credere è nella sua frequenza che 
si lega per necessità al fenomeno centrale della palpita- 
zione. E la palpitazione nell’ ectasia ventricolare c fatto 
frequentissimo che per le sue note differenziali dalla 
palpitazione inorganica e da quella eh’ è sintomatica 
d’ipertrofìa, torna in sintoma di alto valore. Tutti san- 
no che debba considerarsi ogni palpitazione sotto il du- 
plice punto di vista, soggettivo ed oggettivo. Ora og- 
gettivamente considerata nella cardio-ectasia è presso- 
ché nulla cosi nella forza come nell' impulso, ma è però 
grandemente apprezzabile nella estensione e nel carat- 
tere suo più saliente eh’ è la frequenza. Ed avviene 
assai spesso che gl’ infermi ne muovano querela senza 
che noi possiamo tutta obbiettivamente qualificarla ; 
ciò che tiene al nascondersi del cuor ectasiaeo sotto il 
polmone più o meu lievemente enfisematieo. Cotesta 
palpitazione offre a’ consideranti assai più di trepida- 
zione e di ansia nel soggetto che non sia veramente di 
affanno per pletora indotta negli organi del respiro, e se 
ne scorge agevolmente il perchè. Sotto ogni menoma azio- 
ne fisica od impressione morale riunuova i suoi paro- 
sismi che talora si riproducono sotto alcune cagioni in- 
dividuali con disperante frequenza. Nè sempre il cuore 
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u le arterie eccentriche in siffatta congiuntura esplorate 
presentano esattezza ritmica: che spesso addivenga di 
segnalarne le irregolarità, e più spesso allorquando il 
cuore dall' azione eccessivamente frequente sia in sul 
tornare alla norma relativa. 

Così pure in tal circostanza è rarissimo che gl' in- 
fermi accusino dolore, come spesso accade nella palpita- 
zione da ipertrofia, od in quella inorganica; ma è più 
per contrario assai facile che il senso di oppressione in- 
tima giunga al maximum, producendo il deliquio o le 
ineffabili angosce anginose. 

§ VI. Noi abbiamo già detto qual sia la generica causa 
e potissima della dilatazione; ma è qui che giova arre- 
starci alquanto sulla considerazione di essa. L’ arren- 
devolezza delle pareti cardiache al gravame idraulico 
può essere indotto sia da una preparata condizione mor- 
bosa della medesima per la quale vadano col tempo di- 
mettendo il tono e l’elasticità muscolare (difetti di nu- 
trizione-cardiopiosi); sia dal soverchio accumulo dell’on- 
da, e dalla conseguente tensione. Il primo fattore non 
ha mestieri di coment!. Noi sappiamo per quante spe- 
ciali cause la parete ventricolare può rendersi diseguale 
all'officio cui viene destinata; e innanzi di valutarne la 
serie e la potenza, non saranno inutili alcune riflessioni. 

L'azione del muscolo è la contrazione, e la contra- 
zione cardiaca s’ingenera dallo stimolo del sangue. Que- 
sto enunciato che non può certo soggiacere al dubbio 
in ultim’ analisi, potrà sempre permetterci una inqui- 
sizione fisiologica da riuscire feconda di risultati ap- 
prezzabili. Difatti se il cuore dovesse centrarsi istanta- 
neamente dinanzi lo stimolo, come parrebbe doverne 
seguire ammettendo ciecamente il suddetto principio, 
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ben poco sarebbe il sangue che potrebbe adunarsi nel 
cavo, e troppo scarsa l’onda che ne sarebbe ipso facto 
ricacciata, ed assai più celere di quello generalmente 
non sia il metro circolatorio. Invece è certo che sangue 
si corriva nel cuore fino a distenderne la cavità (diasto- 
le) e che dal sommo dell’atto diastolico ha principio la 
contrazione. Dunque il cuore non reagisce istantanea- 
mente, ma riceve dapprima il sangue e lascia arrendersi 
dalla massa e dal volume idraulico fino ad un dato pun- 
to, oltre il quale si determina in esso la reazione neces- 
saria (sistole). E siccome questa reazione non consiste 
nel semplice ritorno del muscolo allo stato primo, cioè 
allo stato precedente la dilatazione, che non era nè dia- 
stolico nè sistolico, ma consiste, nel serramento 'Iella ca- 
vità ; non può credersi semplicemente lo effetto delle 
sforzata elasticità muscolare, ma sibbene un atto auto- 
nomo del muscolo determinato da una certa cagione. E 
qui non potrebbe in veruna guisa disgiungersi l’azione, 
efficiente sistolica dalla determinante nervea, probabil- 
mente eccitata dal divaricamento delle fibre e de’fasci, 
lo che tutto ritorna al concetto sintetico che la contra- 
zione cardiaca s'ingenera dallo stimolo del sangue. 

Ciò premesso la serie delle cause dilatatrici scende, 
a parer nostro limpidissima. Essa riducesi in genere al- 
l’accresciuta pressione intracardiaca, che può essere as- 
soluta e relativa. 

Grande sarà la pressione ed assoluta tutte volte che 
per istantanee o lente cause operanti, fisiche o morali, 
maggior piena di sangue si determinò al cuore; siano 
ad esempio taluni patemi dell’animo a tutti notissimi, 
tra quali primeggia lo spavento: c certe impressioni fisi- 
che generali subitanee come la caduta nell acqua fred- 
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ila ee. e le innumerevoli «li minor conto che agiscono 
in questo senso. 

Non manca la suppellettile clinica a dimostrare con 
molti e lucidi esempi la verità dell’ asserto; anzi è in 
coteste congiunture clic la lesione cardiaca si rivela tal- 
volta subitamente ed assume un corso rapidissimo e fa- 
tale. Congeneri a queste cagioni nel determinare una 
pressione maggiore intracardinca sono alcuni mestieri, 
alcuni esercizi, alcuni abusi r alcune infermità. E per 
dare un qualche esempio segnaleremo il suono degl’istro- 
menti da fiato, il canto, l’alta protratta e abituale vo- 
ciferazione, la venere abusata, 1’ enfisema polmonale, i 
cronici versamenti del petto, i catarri abituali, le bron- 
chiti capillari croniche o diatesiche che hanno 1’ asma 
per sintomo. 

Ma se torni evidente che questo novero di cause ostili 
al cuore non ha la ragion di sussistere nel cuore istesso; 
havvenc un’altro che trae direttamente dal viscere per 
antecedenti lesioni, c vogliam dire le insufficienze degli 
orifìci arteriosi. Alloraquando parte di quel sangue che 
venne spinto dalla sistole ventricolare ne’ cilindri aor- 
tico e polmonale per /' hiatus innormale delle valvole 
torni a ritroso, lo fa nel tempo in che il ventricolo dalla 
contrazione sistolica smonta al suo stato intermedio. 
Quindi è che l’onda entrante dall’orificio auricolo-ven- 
tricolare trova un ingombro nelle cavità, e compulsa 
dalla sua vis a tergo agisce contro la resistenza cardiaca 
e ne accresce necessariamente la interna pressione. Nè 
questa può tardar grandemente a produrre l’ectasia ven- 
tricolare per suo naturale effetto, anche perchè la forza 
sistolica che da principio può ritenersi efficacemente ope- 
rosa è costretta esercitarsi sopra un 'accresciuta massa di 
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liquido; ciò che sleua la fibra, sebbene non osti il per- 
tugio di egresso con alcun fatto morboso. Evidentemente 
le insufficienze auricolo-ventricolari non agiscono in que- 
sto senso se non assai più rimessamente di quelle che 
noi già considerammo. 

L’accresciuta pressione relativa avviene allora quan- 
do il muscolo cardiaco trovisi in istato di minorata 
resistenza organica, per i già tante volte contemplati 
disordini di nutrizione (assottigliamento cardiopiosi). E 
di codesti, e di quali origini possano riconoscere, non è 
d’uopo ridire, se basti il semplice riflesso delle cause 
che scemano la gagliardia muscolare per diminuito nu- 
mero ed assottigliamento delle fibre, per minorata coe- 
sione da adipe profondamente interposto, o per vera so- 
stituzione grassosa degli elementi muscolari. 

§ VII. Ragionando dell’andamento e del pronostico della 
dilatazione ventricolare cardiaca egli è mestieri avver- 
tire come debba sentirsi necessariamente la distinzione 
anatomica e clinica tra una dilatazione semplice ed un 
altra complicata o coesistente ad altre viziature, le quali 
tornano a considerarsi siccome cagioni od effetti di quel- 
la. Certamente se avessimo dinanzi agli occhi il primo 
caso non vi sarebbe dubbio ad ammettere il prolunga- 
mento della vita in un colle molestie che non sono gra- 
vissime se muovano da quella sola abnormità cardiaca. 
Nè il pronostico dovrebb’ esserne molto severo, sebbene 
dovesse darsi riservato sempre, e nella intrinseca gra- 
vezza modificabile in ragione del soggetto, delle abitu- 
dini, delle diatesi esistenti , dell’ età e delle malattie 
che accidentalmente incontrate varrebbero col tempo a 
rendere vieppiù sinistra la infermità onde noi ragio- 
niamo. 
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Ma questo primo caso è a tenersi raro in confronto 
de’complicati che son ovvi nella pratica, e de’quali non 
si potrebbe proferire giudizio che sulla fattispecie. In 
genere può dirsi che quanto più è complicata e grave la 
dilatazione de’ventricoli, tanto più rapido è l’andamento 
e più infausto il pronostico. Ma la dilatazione de’ventri- 
coli costituisce un fatto patologico che per sua natura 
tende a farsi co’giorni più grave, vedutane siccome so- 
pra facemmo la fisio-patologia. Indi è che gl’ infermi 
stessi non costituiscano un caso sempre identico col vol- 
ger del*tempo agli occhi del medico che li cura. 

Difatti, come avverte egregiamente Hope, una dilata- 
zione di grado leggera non è malattia formidabile: il re- 
spiro di poco allontanasi dalle 'condizioni normali e se 
facilmente gl’infermi si affannino e soffrano palpitazio- 
ni anche per lievissime cause, queste sofferenze non sono 
che passeggere. Lunga serie di anni possono vivere 
senza che incontrino più gravi imbarazzi, e la estrema 
vecchiezza non è loro assolutamente negata. 

Ma della dilatazione cardiaca il sintonia metrico è 
il respiro: se la dispnea siasi fatta abituale, l’infermo 
è in via di quotidiano deperimento. 

Tristissimo è a ritenersi l’idrope che sop raggi unga. 
E sebbene riesca con idonea terapia vincerlo una prima 
e una seconda volta, le successive si fanno sempre più 
difficili e disastrose. 

cur. § Vili. Nella dilatazione cardiaca le indicazioni curati- 
ve saranno allora più fruttuose quando si possa apprezzare 
la causa che la produsse, e contro di quella diriggere 
efficacemente le azioni terapeutiche. Non sono poche le 
circostanze nelle quali avvegnaché il cuore sia già in- 
dubitabilmente offeso, pure torna a riaversi in grazia 
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dell’età del soggetto, della robustezza dell 'organismo in 
genere, e della nativa elasticità della fibra muscolare, 
solo che vengano rimosse o grandemente minorate le 
prime cagioni del male. In queste congiunture più che 
in altre mai si palesa l’abilità del pratico. E se ci co- 
sta che qualche valente scrittore dichiarasse insanabile 
ogni dilatazione cardiaca, ci costa pure che un eminente 
e coscenzioso pratico quale fu Hope emettesse tutt’altra 
sentenza. 

Ora avendo noi passato sommariamente in rivista i 
fatti morbosi che adducono un’ esagerata pressione in- 
tracardiaca, e quindi la dilatazione delle cavità; ci ba- 
sta qui ricordarli per non aver duopo di mostrare che 
taluni debbano essere ritenuti curabili e sanabili. 

Oltre la remozione delle cause avvi pure la igiene 
e la terapia che soccorrono al caso. L’aria fresca pura 
ed ossigenata, i cibi ristorativi ed in modica quantità, 
il vino generoso concesso allo scopo di rianimare le for- 
ze, la severa remozioue di soverchi stimoli, i pasti non 
ravvicinati troppo e non soverchi, il modico esercizio 
delle forze, le passeggiate amene in luoghi piani , la 
campagna, la tranquillità dello spirito, il sonno propor- 
zionato, la regola dell’egestioni alvine. 

Tra i farmachi poi giovano i tonici, e gli eccitanti 
leggeri. Si raccomandano le decozioni amare in poca 
quantità, ed i marziali che io ho sovente usati special- 
mente coll’acido tannico. E sebbene il tannato di ferro 
abbia a riconoscersi insolubile, pure non esito affermare 
di averne ottenuto ottimi effetti. 

Taluni commendano le applicazioni del ghiaccio sul- 
la regione cardiaca. Ed oggi avvalorata dalle scuole te- 
desche è portata a cielo la digitale e la si dice rimedio 
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inapprezzabile quando si voglia transitoriamente rinforzare 
la energia delle contrazioni muscolari per combattere la 
cianosi e l'idrope e per aumentare la secrezione dell orina. 

Evidentemente però non bisogna confondere la cura 
degli effetti della dilatazione con quella che dirittamente 
è reclamata dalla dilatazione stessa. Quindi è che dei 
primi non è qui che terremo proposito, ma lo faremo 
nel trattar argomenti ne’quali entrano rapidamente nel- 
l’ordine sintomatico i catarri, le dispnee, le idropi ec. 
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CAPITOLO IV. 

Dell» dilatazione del cuore in lapecle 


§ I. La dilatazione del ventricolo sinistro puramente e 
semplicemente non avviene quasi mai: cotalchè il qua- 
dro fenomenale che le apparterrebbe in proprio sia me- 
stieri dedurlo da que’casi ne’quali si verifica tal condi- 
zione patologica o congiunta ad altri stati morbosi del- 
l’organismo, o legata ad altre iatture organiche del cen- 
tro della circolazione. 

Tutte le sofferenze onde si querela il soggetto trag- 
gono dall’ingrato senso della pienezza idraulica decen- 
tri. Questo senso muove da doppia origine: primiera- 
mente dalla deficiente forza sistolica onde le sinistre ca- 
vità non valgono a liberarsi per intiero del sangue di- 
scesovi dalla trafila polmonale; in secondo luogo, dal 
conseguente impedito progresso del sangue stesso che dal 
cuor destro non può liberamente trascorrere il polmone, 
conciossiachè siano resi difficili gli sbocchi venosi nel 
cuor sinistro. 

E tutto 1’ organismo, proseguendo 1’ analisi, soffre 
per le cagioni medesime. Difatti da questi disordini del 
centro, si stabilisce l’accumulo del sangue nelle vene c 
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la pressione sui capillari del sistema e sui linfatici, dal 
quale avvenimento deriva pressoché tutta la serie dei 
sintomi che possono svolgersi nel decorso di una dilata- 
zione cardiaca. Ed è pure riferibile alla stasi dell’albero 
venoso in genere la scarsezza che ne conseguita dal san- 
gue arterioso e la poca pressione su questo sistema onde 
relativamente vien meno nel giro degli organi l’alacrità 
del funzionamento. 

L’ affanno è sintonia indivisibile da chi ha il cuor 
sinistro dilatato, e coll’affanno la tosse ed i catarri broti- 
chiali. Ognuno però di leggeri comprende come questi 
sintomi non possano farsi imponenti per una semplice 
dilatazione ventricolare seppure non tocchi al maximum. 
Copiosa e facile sarebbe l’analisi de’danni che l’organi- 
smo incontra dalle funzioni minorate per la vacuità re- 
lativa del sistema arterioso. 

Al senso d’interna pressione ed all'affanno si congiungc 
un cupo palpito agitante che può rendersi quando piò, 
quando meno tollerabile, ma eh’ è sempre molesto, e 
non cessa mai dall’cccitare i più tristi sentimenti della 
coscienza riflessa. Le apprensioni poi che ne derivano 
sono un contingente moltiplicatore del sintonia, cotal- 
chè si stabilisca a volte una vicenda tristissima. 

Incapaci a movimenti alacri gl’infermi dal cuor di- 
latato si rendono torpidi per necessaria abitudine clic 
giunge tal fiata ad una compiuta inerzia. 11 torpor fisi- 
co è congiunto alla socordia moralis. 

La dilatazione cardiaca adduce non rade volte gli 
ectipi anginosi, i quali intervengono pressoché sempre 
quando sia alto il grado della metamorfosi adiposa del 
muscolo ed abbiavi in causa taluna di quelle diatesi 
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che già tante volte indicammo capaci di osteggiare sin- 
golarmente il cuore. 

Dc’massimi gradi della dispnea, della cianosi, de- 
gli edemi e della idrope e di quanto è proprio di ogni 
grande c complicata lesione cardiaca più di quello non 
appartenga alle singole non è mestieri parlare. 

§11. La forma morbosa obbiettiva della dilatazione del 
sinistro ventricolo non ha tanta lucentezza di prove, 
quanta ne segnalammo descrivendone la ipertrofia. 

Difatti l’analisi esterna del torace non presenta al- 
cuna rilevatezza abnorme (voussure de’ Francesi ). Nè 
sempre può addimostrarsi l’aumentata ottusità dell’area 
ventricolare sendochè 1’ affanno, eh’ è siccome vedemmo 
in coteste forme indefettibile, importi costantemente seco 
l’enfisema del viscere, e segnatamente de’margini. Quan- 
do però la forma cardiaca sia plessimetricamente defi- 
nibile allora la vedremo allontanata sempre dal noto 
triangolo equilatero, stabilendo quivi anche la esorbi- 
tante lunghezza di un lato, che é quello proprio del 
ventricolo ectasiaco. 

Però la linea trasversale inferiore del viscere, per 
quantunque enfisematico abbia ad essere il polmone, 
cadrà sempre sotto la precisa misura dalla quale trar- 
remo i giudizi non solamente in rapporto degli aumen- 
tati diametri, ma pure di quello della forma resa in- 
normale. 11 ventricolo sinistro dilatato gravitando sul 
cuor destro, ne abbasserà necessariamente il livello del- 
P apice, cosicché 1’ apice non potrà più stabilire una 
retta linea colla inserzione della cava inferiore. 

Se la dilatazione del sinistro ventricolo sarà di molto 
preponderante su quella del ventricolo omonimo avrà 
luogo lo sdoppiamento del primo suono. 
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Sarà notevole la chiarezza del suono diastolico. 

Il contingente fonetico valvolare sarà accentuato 
tutte volte che abbiavi in causa elemento endocarditico. 

Un leggero rumore di soffio diastolico nascerà fa- 
cilmente dalla disproporzione dell’ orificio normale col 
ventricolo dilatato. 

Lo impulso cardiaco sarà frollo c largo, non segna- 
labile l’apice, e trascendente nell’ insieme dello scatto 
contro le costole uno spazio intercostale. 

Qualunque disordine metrico avverrà nel centro, 
sarà fedelmente riflesso sulle arterie. Le vene visibili 
non presenteranno fenomeno al di là del turgore. 

§ III. La dilatazione del ventricolo destro esclusivamen- 
te considerata è più facile ad avvenire che non sia quella 
testò ricordata, per la pressione intracardiaca accresciu- 
ta da malattia polmonare. Tuttavolta non c tanto facile 
ad occorrere per tali cause quanto è quella che debbe 
ritenersi satellite di altre lesioni cardiache tra le quali 
primeggiano lo insufficienza c la stenosi dell’ orificio e 
della valvola mitrale. E dilatasi pure il ventricolo destro 
siccome conseguenza di stati morbosi diversi dell’intiero 
organismo. 

Il volto ed il collo di chi ha dilatato il cuor destro 
presentano fenomeni degni di osservazione, Ambedue si 
segnalano pel turgore venoso, c per le conseguenze di 
questo. Dello stato particolare in che possono trovarsi le 
giugulari in rapporto del ventricolo destro dilatato, già 
dicemmo abbastanza. Ma la gonfiezza del viso, il colo- 
rito bluastro, l’occhio smorto e lacrimoso, la cascaggine 
de’tratti fisiognomonici, le pinne del naso aleggianti, la 
bocca semiaperta che riferisconsi cosi facilmente alle le- 
sioni del cuor destro, sebbene vi possano intervenire. 
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ne’grudi massimi, non si debbono però credere sempre 
esclusivi. Difatti non sono infrequenti i casi ne’quali 
tutto ciò si verifichi per la stenosi della valvola mi- 
trale e per la sua grande insufficienza. 

Imponenti sempre si veggono i sintomi polmonari. 
La dispnea, l’asma, i catarri cronici, l’emottisi. Anche 
questi però debbon esser considerati esclusivamente ca- 
ratteristici, solo allorquando sia eliminato con sicurezza 
il caso delle notate alterazioni dell’orificio mitrale. 

Gli edemi, i versamenti, la smemorataggine, le pseu- 
do-apoplessie, i sonni angosciosi interrotti, la respira- 
zione sospirosa o corta ed anelante, la scarsezza delle ori- 
ne, i turgori epatici, addominali, emorroidari, le varici 
esterne, le passive emorragie, il raffreddamento della 
temperatura in genere, gli ectipi anginosi, la lipotimia, 
la sincope compiono questo quadro. 

§ IV. La ottusità della region cardiaca nella dilata- 
zione del destro ventricolo è sopratutto segnalabile nella 
linea trasversale inferiore, e al disotto dell'ultimo pezzo 
dello sterno. Quella linea plessimetrica in cotal congiun- 
tura ci si rende scorta fedele: poiché non possa venir 
sopraffatta mai dal polmone enfisematico stante l’abbus- 
samento necessario del diaframma sotto la mole accre- 
sciuta del viscere. Il cuore alterato nelle misure passa 
ad esserlo necessariamente nella forma, ed è facile ve- 
derne il modo. 

La diastole del ventricolo dilatato acquista natural- 
mente in sonoreità, e questa non di rado si rinforza per 
consuonanza dell’aria contenuta nello stomaco, ciò che 
peraltro avviene pur facilmente per le morbose contin- 
genze del sinistro ventricolo. 

Voi. III. 1 i 
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il contingente valvolare può trasalire aneli ’csso spe- 
cialmente sotto l’influenza ili alcune diatesi. 

I grandi rumori non gli appartengono in proprio se 
non abbianvi contemporaneamente malattie valvolari. 
Tuttavolta un soffio leggero è quasi sempre notevole 
qual’effetto di alterata proporzione tra l’orifizio e la 
cavità. 

L’impulso del ventricolo destro dilatato si apprezza 
sempre sebbene languido per essere superficiale ed esteso 
e visibile nell’alto della volta bis-ipocondriaca, cui la 
necessaria deviazione degli assi viscerali sopraggiunge 
a renderlo vieppiù basso e prolungato. Qualunque possa 
essere il disordine ritmico centrale, c per quanto chiaro 
si apprezzi lo sdoppiamento del primo suono, il circolo 
arterioso eccentrico ne sarà sempre relatore infedele: 
verrà compensato però largamente dal sistema venoso 
superiore del collo e degli arti, e di quello procedente 
dal fegato, sebbene le prove esterne di quest’ ultimo si 
riconoscano proprie della insufficienza tricuspidale. 

§ V. La dilatazione del seno sinistro se possa age- 
volmente argomentarsi dalla stenosi ed insufficienza del- 
la mitrale, ne riesce indefinibile per sintomi diretti. 

Non è peraltro egualmente a dirsi della grande dila- 
tazione dcU'orccchietta destra. La quale per la sua su- 
perficialità e postura anatomica riesce per contro assai 
facilmente limitabile e delincabilc colla percussione. Mu- 
tezza che superi di un pollice lo sterno a dritta cd in 
basso, cioè tra la cartillagine e 1’ ultima porzione di 
quest’osso, disgiunta da grande pulsazione, doppia e sol- 
levante, ma riferente o no il secondo suono, ciò che tie- 
ne alla integrità o lesione dell’orificio; più alto turgore 
delle vene esterne del collo che non minorinsi per ispi- 
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rare dell’infermo; edemuzia della faccia e del collo stes- 
so; non molto gravi fenomeni polmonari, costituiscono 
la sicurezza della grand’ectasia auricolare destra, elimi- 
nato, come si può facilmente, il caso dell’ aneurisma 
aortico. 

Nel mio esercizio ho veduto due volte la cardioressi 
per il seno destro enormemente disteso e dilatato. E ne 
vidi due volte i soggetti incedere durante la vita, curvi 
aH’innanzi della persona, senza esserne punto imponenti 
i sintomi polmonari. Non bisogna però confonderò la 
distensione semplice, che può formarsi in agone, colla 
dilatazione vera, in che, sezionando cadaveri, possono 
cadere finalmente gli allievi. 
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CAPITOLO V. 


Drll'atrofln del tuorr 

Il cuore atrofico, o, che torna lo stesso, stranamente 
rimpicciolito è fatto che sta più nel dominio anatomo- 
patologico che in quello clinico. 

Tutta volta è mestieri dire con accuratezza quanto si 
sa fino al di d’oggi intorno questo argomento. Gli ana- 
tomo-patologi come della ipertrofia e cosi dell’atrofia ne 
vogliono distinta una generale ed una parziale, e consi- 
derando le cavità, ne vogliono anche fatta un’altra spe- 
cie nell’atrofia con dilatazione od eccentrica e nella op- 
posta o concentrica. 1 micrografi distinguono anche una 
atrofia semplice da un’atrofia grassosa. 

Il clinico però considera 1’ atrofia eccentrica nella 
dilatazione, c conserva l’appellativo atrofia a qualificare 
il fatto della diminuzione totale di tutti i diametri car- 
diaci, siano parietali siano cavitari. Cuore siffatto si pa- 
lesa in vista assolutamente disproporzionato col sogget- 
to, non ha adipe superficiale, presenta il pericardio ag- 
grinzato ed i vasi più che all’ordinario flessuosi (Forster). 

L’atrofia cardiaca può esser congenita od avventizia. 
E motivata da processi flogistici anteceduti, o da maras- 
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mo universale per malattie dell’intero organismo, o da 
lunghe pressioni sofferte dal viscere. Si è creduto pure, 
e non senza fondamento, che il metodo di Valsalva e di 
Albertini, possano atrofizzare il cuore. Laennec difatti 
ne descrisse un caso assai ragguardevole. 

Le cause che generano l’atrofia primitiva ci sfuggono 
compiutamente. Essa soventi volte fu vista congiungersi 
a deformazioni del tipo anatomico viscerale. 

Sebbene non sarebbe difficile delineare a priori un 
quadro sintomatico che rilevasse l’atrofia cardiaca, pure 
è stato sempre difficile interpretare nella fattispecie la 
forma morbosa offerta dagl’infermi. Difatti non se ne 
conoscono diagnosi istituite in tempo di vita. Morgagni 
e Bonnet descrissero cuori atrofici ed aberrati di forma. 

Senac annotò 1’ atrofia del cuore ne’ cadaveri di due 
idrofobi, e Recamier ed altri ne citano fatti consimili. 
Per mia contribuzione posso asserire aver nota di sette 
idrofobi sezionati da me, nc’quali vidi esausto ed assotti- 
gliatissimo il pericardio, ma non vidi atrofia cardiaca. 

Il dottrinale offerto da Laennec sull’atrofia del cuore 
è così generico e tanto povero di supcllettile clinica, da 
non poter dubitare che il famoso Padre dell’ascoltazione 
avesse voluto parlarne piuttosto per non omettere nella 
sua grande opera questo argomento, di quello che per 
illustrarlo. 

Il nostro Testa con quella sua smisurata erudizione 
ha scritto un lungo capitolo sulla piccolezza e consun- 
zione del cuore, dove si può dire che ha raccolto quanto 
in proposito se ne conosceva al suo tempo, niente tra- 
scurando di cagioni e di sintomi che fossero stati segna- 
lati; ma neppur esso ha potuto lasciare un lavoro com- 
piuto. 
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Corvisart invece non ne fa motto. 

Berlin ed Andrai limino veduto esempi di cuore atro- 
fico in seguito di pericardite. 

Andrai cita la stessa osservazione fatta in casi di tu- 
bercolo e cancro cardiaco. 

Burns trovò il cuore di un adulto, piccolo quanto 
quello di un neonato. 

llopr dice aver fatta la stessa osservazione. 

Bouillaud narra di aver incontrato il viscere atrofico 
per forte sviluppo di false membrane. 

Stockes appena accenna l’atrofia cardiaca, parlando 
delle malattie della sostanza muscolare. 

Pigeanx all’incontro scrisse un notevole capitolo su 
questa condizione morbosa, ma ragionando de’ sintomi 
confessa che il dottrinale fu piuttosto pensato clic de- 
scritto dietro l’esempio. Or senza più oltre trascorrere 
epoche e nomi, c presa contezza di ciò che hanno potuto 
raccogliere sull’argomento i contemporanei tedeschi Bo- 
kilansky, Bambcrber, Niemeyer ed altri, è forza conclu- 
dere che non si hanno che guide malsicure, le quali forse 
non si compiranno in breve giro di anni per la estre- 
ma rarità degli esempi che fornisce la pratica. 

I sintomi che si raccolsero relativi all’ atrofia del 
cuore, atrofia che da taluni anche pregevoli scrittori 
vorrebbe nemmanco contemplarsi tra le malattie dell’or- 
gano, si riassumono così.' 

1 . Pallore macilenza debolezza degl’individui; clorosi 
anemia. 

2. Facili lipotimic, cardiopalmi ad setisum. 

3. Molestie epigastriche, sensi penosi e dolorosi, 
vomito. 

Tutto ciò infine che si riferisce a’ fenomeni plessi- 
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motrici e stetoscopici non è che supposto, sebbene lo siti 
con grande verosimiglianza. 

In tanta inopia di suppellettile clinica, non sarà 
senza interesse qui riportare interamente una storia di 
atrofia cardiaca conte si trova descritta nella Gazzella 
Medica Italiana - Provincie Venete. 

« Un uomo, dell'età di anni 11, viene accolto nello 
.-pedale civile di Algeri, nella divisione del dott. Fer- 
rtis. La sua voce è debole, sta sempre coricato, sovente 
è assopito, talora attonito. Sono due anni clic egli co- 
minciò a sentirei indebolito negli arti inferiori, più tar- 
di ed a più riprese ricoverò nello spedale per ulceri in- 
torno ai malleoli, por reumatalgie ed altre affezioni. 
Sembra provasse tratto tratto delle sincopi. Dopo otto 
giorni dal suo ingresso nella divisione suddetta, egli 
emette degli sputi, costituiti da materia giallo-bruna, 
rassomigliati te a cioccolattc ctl aventi odore fetido; i 
denti sono guasti e l’alito lui lo stesso odore degli sputi. 
L’ammalato non appariva ipocondriaco; diceva non sen- 
tirsi nemmeno la forza di muovere le braccia ed accu- 
sava molla sensibilità al fredda. Diciassette giorni prima 
del suo ingresso nello spedale, essendo stato colto dalla 
pioggia, provò grande malessere e d’allora dice di avere 
ogni di più peggiorato. Appetito debole; non vomiti; 
defecazione regolare. Nessun tumore alla regione epi- 
gastrica, nè sensibilità sotto la pressione. Polso piccolo, 
concentralo. Coll’ascoltazione non è possibile di percepire 
i battiti del cuore. (Ili organi della respirazione, esa- 
minati una sol volta, cinque giorni prima della morte, 
danno anteriormente una sonorità esagerata; oscuro il 
rumore respiratorio. Posteriormente ed a sinistra man- 
canza del- rumore vescicolare; a destra oscuro; cupezza 
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di suono alla parte inferiore del petto ; non tosse nè 
dolore alla percussione; bruni gli sputi, rari nei primi 
giorni, si fecero copiosi verso il 20 Novembre. Simul- 
taneamente cominciò vomito degli alimenti ; t vomiti 
però non contenevano alcuna materia particolare. Regime 
abituale; bollito di riso, latte con acqua di Seltz ed una 
bevanda laudanizzata. In breve perde le apparenze di 
benessere che conservava ancora quando entrò nello spe- 
dale. La sua cute si fa fosca, secca, raggrinzata che si 
stacca in isquamme specialmente alla faccia; la prostra- 
zione aumenta notevolmente, scompare affatto l’appetito 
e ccule iti uno stato semi-comatoso. Il 2 Marzo, gli sputi 
contengono molto liquido nero, fetido, commisto a strie 
di sangue rosso. La mucosa buccale c faringea è livida, 
violacea; non appare però nè rammollita nè ulcerata. 
Nella notte del \ al o Marzo soffre incubi spaventosi; il 
mattino si sveglia gridando, spaventalo, movendosi incom- 
postamente sul letto; lo si trattiene a forza e piange. Nel 
rimauente della giornata è tranquillo. Nella notte se- 
guente si riproducono gli stessi fenomeni e muore il mat- 
tino del 6 Marzo. All' autossia, normali la faringe, lo 
stomaco, gl’intestini. Incidendo il fegato, cola sangue ne- 
rastro. La parte superiore dei due polmoni non presenta 
alcuna alterazione, se non un po’ di enfisema ; ma il 
tessuto dei lobi inferiori è rammollito, infiltrato di san- 
gue; si lacera facilmente e forma una specie di polpa 
rassomigliante al tessuto della milza. Il cuore è atrofico, 
specialmente a destra. Il ventricolo ammette appena l’in- 
gresso del pollice; a sinistra è più spazioso. Le pareti 
di quest’ organo sono flaccide, molli, adipose. Questa 
atrofia del cuore basta essa a spiegare, oltre la conge- 
stione ipostatica dei polmoni, i sintomi notati durante 


Digitized by Google 



— 217 — 


la vita? La questione è difficile. Tuttavia, la impossi- 
bilità di percepire i rumori del cuore, la sensibilità al 
freddo, le sincopi, gl’incubi, la prostrazione delle for- 
ze ec., senza affermare una relazione diretta fra questi 
fenomeni e l’ atrofia del cuore, ne sono indizi molto 
probabili. (Gaz. méd. de l' Algerie ed Union. Méd., No- 
vembre 1865). 
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NMIi morbwnl il ri more 
ili|>enilentl il» maialile unlvmiill 

Diremo sommariamente, sotto questo punto di vista, 
intorno alcuni stati morbosi cardiaci più o men defini- 
bili durante la vita, assai strettamente legati con pro- 
fonde alterazioni dell’universo organismo. La maggior 
parte di queste infermità esiggono ancora, da tutte le 
scuole, nuove e più fruttuose contribuzioni di quante 
non se n’ebbero sin qui. 

CARDIOPIOSt 

La sostituzione grassosa del muscolo cardiaco è un 
fatto entrato oggimai nel pieno dominio della scienza e 
dell’arte. Quanta influenza esercitino nella produzione 
di esso i noti processi flogistici desolamenti interni ed 
esterni, nonché la stessa endocardite, ed il difetto di 
nutrizione indotto da lesioni organiche del viscere stesso 
e de’vosi, noi lo accennammo già. Qui non ci rimane 
a dire in quanto alla etiogenesi se non che certamente 
n’esistano altre cagioni per quantunque incomprese. Ma 
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malsivoglia fosse la causa, il fatto morboso si presenta 
all’analisi clinica cogli stessi fenomeni, ed a quella ana- 
tomica cogli stessi caratteri. 

Fin dal 1857 rendemmo di pubblico dritto una no- 
ta (1) nella quale studiando la cosi detta degenerazione 
adiposa del cuore, cercammo fissare la vera interpreta- 
zione fisio-patologica del processo. Per noi fin d’ allora 
non era nè poteva essere un tramutamento della fibra 
muscolare in atto, ossia un passaggio diretto della fibra 
muscolare c de’ nuclei in cellula adiposa c grasso, ma 
niente più che una sostituzione del muscolo operata dal- 
1’ adipe, ed un infiltramento dell’ adipe tra i fasci e le 
fibre muscolari , cosicché ne risultasse un’ atrofia pro- 
gressiva di quelle, e col tempo una compiuto scom- 
parsa. Noi eravamo giunti a questa persuasione collo 
studio fatto in conveniente proporzione su cuori vistosa- 
mente grassosi e col soccorso delle lenti. Allorquando 
comparve tradotta in francese la Patologia cellulare di 
Virchow, trovammo nella figura 113 la prova pm lucida 
che si potesse desiderare a sostenere quel nostro usserto, 
cd ivi apprendemmo che anche l’illustre Berlinese si 
fosse determinato a concludere « doversi abbandonare 
la espressione di degenerazione adiposa » . La quale però 
conservato a qualificare soltanto la necrobiosi può, se 
vogliamo, accordarsi colla finalità del morboso processo 
stesso udipo-genico , ma non significare il morbo di 
per se. 

Colla necrobiosi difatti verrebbe più naturalmente a 
considerarsi o l’aneurisma parziale o la rottura del euo- 

(Il CnrrispotwleniD scirnlilica in limila 1 2 Marzo l&>7. 


Digitized by Google 



— 220 — 


re. Non si concepisce la debolezza o la inefficacia della 
fibra sopra tal fatto anatomico; che sia pur quanto mai 
si voglia dire parziale, non inferma ma strugge coll’or- 
gano i naturali attributi di forza, di elasticità, di coe- 
sione muscolare. 

Necrobiosi adiposa cancella ogni traccia di fibra, e 
dilegua pressoché tutti i nuclei; e questo fatto più che 
un processo sostitutivo, dovrebbe considerarsi un esito; 
più che una infermità segnalabile al letto dell’infermo, 
una suprema lesione che addita sopra un cadavere l’ul- 
tima ragione di morte. 

Lacardiopiosi, distinta così, costituisce uno stato pa- 
tologico cui la scienza medica valse a deiignare, e che 
debbe trovare un posto nelle nosografie cardiache. 

Del cuor grasso in genere parlarono moltissimi, ma 
è quasi inutile ridire quanto si scrisse in proposito pri- 
ma de’lavori di Hope Walshe e Stokes, che ne traccia- 
rono il quadro diagnostico e ci furono guida. 

Dahiostri studi eziandio risultò possibile la diagnosi 
sul vivo, e ce ne fu dimostrata la verità dal cadavere. 
Ne diremo qui brevissimamente due casi come li trovia- 
mo registrati tra le nostre memorie di un decennio di 
pratica entro gli Ospedali. 

Tal Sante Olivi in sui 60, era di forme vantaggiose, 
e di un’esteriore adusto anziché nò, ben proporzionato 
nel corpo cui l’impasto organico non venne tocco, né da 
retaggio, nè da profonde malattie dello sviluppo, nè da 
contratte infezioni. Stalliere, menato aveva una vita so- 
bria c tranquilla, ma neghittosa e torpcntc anche per 
una certa socordia morale. Giaceva per lo più supino nel 
letto, sonnacchioso in vista ed abbandonato, tardo nelle 
risposte; ma passava talora dai taciturni suoi modi ad 
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una certa asprezza di breve durata, d’onde ricadeva nel 
sonno. Suffuso di una tinta epatica che si accrebbe in sul 
declinare dc’suoi giorni, non disgiunta da flavedine dell’al- 
buginea, non additava del resto alla indagine più super- 
ficiale alcuna affezione morbosa. Intanto parea che l’in- 
fermo diradasse sì fattamente il respiro, come se non 
avvertisse talora il naturale bisogno. Era questa per noi 
cosa singolare e a tutte prime inesplicabile. Presunto 
che l’apparecchio biliare non fosse in istato di assoluto 
benessere, avemmo ben donde eliminare ogni idea di flo- 
gosi epatica, lenta od acuta, e dalla perfetta apiressia, 
e dalle funzioni addominali intatte, e dalla mancanza del^ 
la tosse, e dalle simpatiche espressioni dolorose, come 
pure dalla lingua che piana ed umida non presentava 
arrossamenti marginali, nè sete, nè senso d’ interno ar- 
dore; cui aggiungevasi il difetto di ogni epistassi, e di 
qualsivoglia turgore emorroidale. Da ciò facil cosa ella 
era il concludere per uno stato patologico secondario 
dipendente da qualche altra crotopatia non ancor ma- 
nifesta. 

Intanto le condizioni normalissime del respiro dai 
sospetti escludevano il polmone; e tuttoché sembrasse 
l’infermo costantemente sopito, ciò nullameno la man- 
canza di ogni cefalea, di ogni alterazione nella facoltà 
visiva, la ninna lesione funzionale dell’udito, della lo- 
quela, la niuna paralisi , la integrità dello intelletto 
non facevano ammettere una idiopatìa cerebrale, co- 
munque non potesse ritenersi la piena integrità di que- 
st’organo. 

11 polso ora spiegato or contratto, ma tardo sempre, 
presentossi talora intermittente. Le funzioni assimilati- 
ve procedeano senza disordine. 
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Nel quale stato di cose era nostro dovere tutta con- 
centrare l’attenzione sul cuore. 

Alla percussione una mutezza cospicua che prolun- 
gavasi in alto lungo il margine sinistro dello sterno, 
formando cosi quasi un triangolo a chi parte dalla linea 
trasversale inferiore della regione cardiaca. Cotale mu- 
tezza limitavasi bene dal suono polmonale, che sopra 
l’areola mammaria ricominciava a 18 linee circa dal 
margine dello sterno. La mano era incapace di sentire 
i movimenti cardiaci, l’orecchio li percepiva appena. 
Niun rumore innormale ove eccettui lievissimo soffio se- 
gnalato meglio sulla parabola aortica, che sulla regione 
cardiaca, o là dove si raggiunge l’arteria polmonale nel 
suo biforcarsi. Non rimbalzo umorale al pericardio, non 
pulsazione epigastrica, nò sull’aortd. ventrale. L’impulso 
carotideo era mitissimo, e niuu’ondulamento aveano le 
iugulari tuttoché cospicue di calibro siccome in propor- 
zione lo crauo le altre vene della fronte e delle tempie. 

Fissi adunque nell’osservazione dei sintomi, forti 
di un ragionato metodo diminutivo, fu allora che fummo 
ili grado poter stabilire la diagnosi. Per ben quattordici 
giorni il malato, sino cioè all’ultimo di sua vita, videsi 
presentare costantemente la morbosa forma descritta, e 
cosi saria lentamente passato, se la comparsa di un flem- 
mone nella regione deltoidca sinistra non ne avesse af- 
frettato la fine. 

Trascorse le ore dalla legge prescritte si procedeva 
alla sezion del cadavere. Una raccolta smodata di adipe 
sulle lamine del mediastino anteriore spiegarono a suffi- 
cienza la mutezza di quello spazio triangolare che si ebbe 
in sul petto al margine sinistro dello sterno. 

Aperto il pericardio comparve il cuore nella sua pn- 
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sizione in cosi fatta mostra di se da sembrare un tessuto 
tutto affatto grassoso. A questa degenerazione però vc- 
deasi preso maggiormente il cuor destro. Difatti lo stra- 
to muscolare che appariva pallidissimo al di sotto dello 
spessore dell’adipe montava all’ertezza poco più di una 
linea. 

L’orecchietta destra non era affatto distinta pel suo 
consueto solco dal sottostante ventricolo. Ricolmo ve- 
deasi quel vacuo di un adipe esuberante, che tanto gua- 
dagnato avea a detrimento del muscolare tessuto da spic- 
carne l’arteria cardiaca nel bel mezzo della raccolta. 

Esaminato il taglio longitudinale del ventricolo de- 
stro, l’adipe mostravasi sparso sopra una linea spezzata 
con rieu tramenti o golette, ove vedeasi più spesso tal- 
volta l’adipe, talaltra il muscolo, sulla forma di una 
dentellatura. 

Separare la fibra dal grasso non veniva concesso: 
che impossibil cosa ella era separar due tessuti fra loro 
meravigliosamente intcrtesti . 

L’interno dell’atrio destro offeriva, qua e là, delle 
areole d’intenso giallore. Erano evidenti propagini del- 
l’adipe, talché non avresti esitato un’istante a dichiarar- 
ne il maanmum della così detta degenerazione adiposa. 
Tutto era quindi spiegato il treno dei passati fenomeni. 

Lupi Carlo venuto il 2 settembre 18fiC, morto il 12 
dello stesso mese, tanto nell’età e nella fisica costituzio- 
ne quanto nel mestiere e nel morbo durato, ci apparve 
una copia esattissima dell’ Olivi. La stessa diagnosi fu 
pure sanzionata dal cadavere. 

La diagnosi della cardiopiosi poggia tutta sui criteri 
seguenti. 
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1. Mutezza della region cardiaca notabilmente ac- 
cresciuta. 

2. Parafonia e lentezza de’moti diastolici. 

3. Nessun impulso. 

4. Fugaci irregolarità di circolo centrali e periferi- 
che - lipotimie. 

5. Debolezza lentezza e rarità del respiro. 

6. Sopore, inerzia fisica e morale. 

7. Forme pseudo-apoplettiche. 

8. Fenomeni di lentezza funzionale ed ingrandimen- 
to cascante del fegato. 

9. Esistenza di un cerchio più meno alto e completo 
sul perimetro della cornea lucida, riferito a locale pro- 
cesso adipogenico. 

10. Esclusione rigorosa delle più note forme cardio- 
patiche. 

1 1 . Esclusione delle cause più note colle quali po- 
trebbe collegarsi un rammollimento del cuore. 

Il prognostico della cardiopiosi posa sulla esattezza 
della diagnosi e sulla quantità della sostituzione grasso- 
sa, La cardiopiosi avanzata è mortale e la morte può av- 
venire in un tratto per asistolia, seppure non intervenga 
la formazione di aneurismi parziali cardiaci, e con questi 
o senza questi, la cardioressi. 

Può curarsi una cardiopiosi? Per me è quistione di 
gradi. Nel primo sì certo, ma nel secondo lo ritengo 
impossibile. I mezzi tuttavia che si propongono ne’casi 
curabili sono più igienici che terapeutici. I Tedeschi van- 
tano assai i bagni di Carlsbad e Marientad. Sia la dieta 
corroborante di carni adulte e spogliate di adipe, conces- 
se in pasti ripetuti e scarsi : la remozione delle sostanze 
ingrassanti, olii e lattei. Si evitino i patemi dell’ajii- 
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mu ed esercizi corporei, relativamente al soggetto, smo- 
dati. Potrà concedersi nelle bevande la tintura di ferro 
allontanando le pozioni alcaline. Si raccomanderà l’eser- 
cizio muscolare proporzionato, le arie ossigenate e stimo- 
lanti, il vino ed i liquori in conveniente quantità. Si avrà 
cura di tener lubrico il ventre e non disteso da arie. 

Per confermare od escludere anatomicamente il giu- 
dizio portato di una cardiopiosi, è mestieri di aver con- 
tezza de’modi co’quali può trovarsi l’adipe sul cuore, e 
quando costituisca e quando no un vero stato morboso. 

Il cuore normale è marginato dall'adipe. Dal con- 
torno del ventricolo destro rimonta sulla linea saliente 
del centro, e quinci diffondesi al solco auricolo ventri- 
colare ed all’apice, ove giunto progressivamente sva- 
nisce. 

Talora un amitto adiposo protendesi in superficie sul 
destro ventricolo che in talun punto ispessisce, in talun 
altro si assottiglia così da presentare a nudo l’incarnato 
del muscolo. Talaltra l’amitto adiposo si addensa unifor- 
memente a destra e si protende a sinistra , senza pene- 
trare i fascetti carnosi, ed al taglio si scorge esattamente 
il limite di entrambi i tessuti. In tutte queste contin- 
genze non vi ha alcun che di morboso. 

Allorquando 1’ arteria cardiaca quasi fosse divelta 
dal muscolo serpeggia in una gora di grasso, quando il 
taglio della parete cardiaca presenta una dentellatura di 
adipe intrapresa nel muscolo sebben tuttora colle appen- 
dici aderenti fortemente al tessuto dond’ebbero origine, 
conviene ammettere il primo grado della cardiopiosi. 

Quando l’adipe approfondato nel muscolo non addita 
più la dentellatura anzidetto, ma si confonde colle fibre 
sulle quali ha sbrigliato i suoi globuli, che il microsco- 
v»i in. 1 5 
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pio addimostrerebbe certo più chiaramente, ma cui ba- 
sta a determinar pure 1’ occhio avvegnaché disarmato; 
quando macchie giallastre si appalesano sull’ endocardo 
somiglianti al colore della foglia morta, quando lubrico 
ed untuoso è il taglio a tutta sostanza, e il coltello se ne 
imbratta, e la cascaggine della parete è completa, e si 
rinviene nel sangue sostanza oleaginea, come ebbe os- 
servato Schmitt, è forza ammettere un secondo grado od 
una cardiopiosi confermata. 

Con queste norme può senza fallo emettersi il giudi- 
zio di tal fatto morboso, pel quale non si avrà necessità 
di consultar microscopio. È però sempre lodevole il far- 
lo, specialmente quando la ispezione anatomica voglia 
farsi compiutamente. Il pronostico della cardiopiosi ri- 
posa sulla certezza della diagnosi e sull’altezza del fatto 
morboso. 

Oltre la cardioposi che lentamente avviene, può 
darsene una forma acuta, e ciò che più monta assoluta- 
mente indipendente da processo raiocarditico. L’espe- 
rienza ed il tempo dimostrerà la verità e la esattezza di 
questo asserto. In n’ ebbi per mio' conto un caso splen- 
didissimo. Avviene puranche che il processo di cardio- 
piosi acuta si arresti, e che il paziente si riabbia per 
qualche tempo colla diminuzione de’ sintomi che quali- 
ficano la infermità. 

Cotesta però non è che una tregua. Allorquando 
siffatti avvenimenti si compiano, egli è evidentissimo 
eh’ eguali processi si distendano sopr’ altri visceri, co- 
tnlchè le crotopatie debbano subordinarsi ad una con- 
dizione morbosa generale dell’organismo. La diagnosi 
in coteste congiunture debbo partire , siccome da una 
base necessaria , dalla esatta cognizione che si aveva 


Digitized by Google 



— 227 — 

dell’individuo prima dell’ attualità, per la quale sia 
permesso di escludere qualsivoglia malattia pregressa 
de’ centri circolatori, c tanto meglio se a questa possa 
congiungersi la certezza del nessun retaggio in propo- 
sito. La forma morbosa acuta si rivela del resto per i 
fenomeni stessi che dianzi enumerammo, solo avverten- 
do che la Comparsa di tutti que’ sintomi è inopinata 
e pressoché simultanea, e che non mancano argomenti 
onde il processo stesso si presuma avvenuto in altri 
visceri della stessa economia. 

La cura in siffatti incontri non può essere ad altro 
rivolta se non a tener alti i processi di nutrizione e 
a rinfrancare le forze. 

RAMMOLLIMENTO DEL CUORE 

Il rammollimento del cuore che dobbiamo qui con- 
siderare non è quello che seguita un processo viscerale 
acuto (miocardite reumatismale) del quale abbiamo già 
parlato abbastanza. Rammollimento di questa origine è 
contemplabile come un esito mortale di un processo no- 
tissimo. È nelle affezioni putride (icoroemie septicoemie, 
scorbuto, febbri tifoidee) che il cuore può essere infra- 
lito e ridotto grandemente della sua consistenza. Siffatta 
condizione che tiene senza meno ad una imbibizione san- 
guigna aplastica per effetto discrasico, ed alla conse- 
guente perdita del tono e della coesione muscolare, può 
rimanere in qualche individuo scampato alla micidial 
malattia, e presentarsi al pratico siccome un fatto pato- 
logico interessantissimo sotto il doppio rispetto della dia- 
gnosi e della cura. 

È sopratutto nel tifo che occorre cotesto avveni- 
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mento. Difatti Stockes da suoi lunghi c ripetuti studi 
in Irlanda ha potuto redigere il quadro più completo e 
più utile alla pratica che mai si conosca. 

Incomincia egli dal far giusto lamento perchè le ri- 
cerche degli anatomo-patologi dirette alla condizione 
de’solidi, de’visceri cavi c del sangue, siano state così 
scarse relativamente ai muscoli in genere, ed in ispecic 
al cuore. Che se il microscopio portò i suoi contingenti 
intorno l’atrofia e la cardiopiosi, poco o nulla fece in rap- 
porto a siffatto argomento. • 

Laennec indicò il rammollimento cardiaco come com- 
pagno di una febbre idiopatica, notandolo tanto maggio- 
re quanto più vistosi erano gli argomenti dimostrativi 
delPalterazione de’fluidi. 

Le vedute generiche di Laennec furono meglio indi- 
rizzate al cuore per opera di Louis. Studiando anatomi- 
camente la lesione in discorso si pronunciò questo auto- 
re negativamente per la flogosi siccome ragione di essa; 
asserendo, che il rammollimento, 1’ assottigliamento, ' il 
pallore ed una specie di secchezza, senza infiltramenti 
purulenti nel viscere, o linfa nel pericardio, gli pareva- 
no inconciliabili con quella origine. 

Stockcs dice « nella maggior parte dei casi ne’ quali 
osservammo i segni di rammollimento del cuore , 1’ am- 
malato presentava un’ abbondante eruzione di petecchie 
di color oscuro; la bocca era coperta di materia oscura 
tenace, il corpo esalava il fetore caratteristico del tifo, 
mentre generalmente gli ammalati giacevano in estrema 
prostrazione e stupore. In una grande proporzione di 
casi, i bronchi erano per grande estensione secondaria- 
mente affetti, invadendoli il male verso il quinto giorno 
ili malattia in modo tanto subdolo, che quantunque senza 
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tosse ben molesta e grave dispnea, spesso progrediva fino 
a mettere in pericolo la vita. I cosi detti sintomi gastro- 
enterici erano generalmente meno sviluppati, quantunque 
non di rado presenti. In molti casi la malattia colse uo- 
mini giovani e robusti, ed in uno spazio di tempo stra- 
ordinariemente breve svilupparonsi i sintomi più gravi : 
prontamente manifestossi 1’ eruzione petecchiale e la 
prostrazione, e la crisi era assai rara comedi è fosse sod- 
disfacente la convalescenza, c perfetta la guarigione. In 
altre parole i casi erano belli esempi del tifo del nostro 
paese, e in un gran numero di essi si potevano scorgere 
le traccie del contagio. La salute di questi ammalati pri- 
ma dell’ attacco era quasi in tutti buona. Non vi si 
scorgeva apparenza di condizioni scorbutiche e nei casi 
fatali si trovò quasi sempre che » muscoli volontari erano 
rossi, presentavano notabile la rigidità cadaverica e non 
sembravano in nessuna maniera ammalati ». 

« Giova insistere sù quest’ ultima circostanza, perchè 
alcuni scrittori sostennero che la condizione del cuore 
osservata era il risultamento della decomposizione pu- 
trida: la quale idea peraltro non è ammissibile. Nei 
casi osservati da Louis 1’ alterazione era circoscritta al 
lato sinistro del cuore, e le nostre osservazioni dai segni 
durante la vita e dalle autossie stabiliscono che il ven- 
tricolo sinistro è la porzione del cuore che ne rimane per 
la prima e primieramente affetta ». 

Queste avvertenze di Stockes provano dunque che nel 
tifo può intervenire, ed interviene di fatto un attacco 
del cuore. 

Che lo stato anatomico risultante non debbo con- 
fondersi nè colla flogosi, nè con un processo putrcfattivo 
rapido che potrebbe avvenire nel cadavere di un tifoso. 
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Le quali idee sono mirabilmente in accordo colle 
mie convinzioni. Io credo, e la pratica lo insegna, che 
in una malattia d’infezione possano aver luogo processi 
multipli d’infezion viscerale tuttoché l'agente infettivo 
precipuo possa spiegarsi sopra un apparato elettivo. Le 
vie per le quali si compiono i processi sono le vene ed 
i linfatici, c l’una e l'altra presentano una obbiettiva cli- 
nica differenziale, e finalmente anche lo insieme della 
forma sintomatica se l’una e l’altra fossero state messe 
in azione. Il cuore può esser tra questi visceri come il 
fegato ed il cervello, e ne può, anzi debbe quest’organo 
nobilissimo spiegare il treno fenomenale in vita, e la 
qualità delle alterazioni sul cadavere. 

Torniamo a Stockes che descrive di siffatta guisa le 
condizioni anatomiche del cuore nel tifo. 

« Il cuore è poco seppure menomamente alterato di 
volume. Generalmente ha un aspetto livido, ma questo 
colore può averlo comune con molti altri organi interni 
come spesso si vede nella febbre. È estremamente mol- 
le, specialmente nelle sue porzioni sinistre, c il ventri- 
colo sinistro frequentemente ritiene la impronta del dito 
che lo preme. Il pericardio e l’endocardio non presen- 
tano veruna apparenza notabile, e le valvole sono sane. 
La principale alterazione riscontrasi nel tessuto muscolare 
il quale è spesso infiltrato da un umore attaccaticcio, per 
così dire, gommoso. Il ventricolo sinistro presenta un 
singolare aspetto, giacché non vi si scorge più traccia 
di fibra muscolare, e lo strato interno fino alla profon- 
dità di un ottavo di pollice è convertito in un tessuto 
omogeneo, nel quale non si scorge veruna fibra. Questa 
porzione alterata generalmente è di colore oscuro, e so- 
miglia alla porzione corticale de’ reni. In alcuni casi 
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quest’ alterazione succede a chiazze varianti in profon- 
dità e aventi un diametro vario da un quarto ai tre 
quarti di pollice. L’ alterazione può interessare il setto 
del cuore, ma in grado molto minore il ventricolo de- 
stro. L’interna rete di masse carnose sembra meno in- 
teressata, e quantunque possa esser pallida, la consisten- 
za delle sue fibre è pressoché inalterata. Il ventricolo 
destro è quasi sempre più resistente e duro del sinistro, 
il quale può essere rammollito sì da rompersi sotto lina 
leggera pressione. In un caso ambi i ventricoli sembra- 
vano quasi egualmente affetti, e tal’era il rammollimen- 
to dell’organo che afferrato il cuore per i grossi vasi, e 
tenutolo coll’apice rivolto in su, esso cadeva sulla mano 
e la copriva come il cappello di un grosso fungo. Anche 
in questo caso però il ventricolo sinistro era più molle 
del destro. 

Nelle altre parti dell’ organismo non abbiamo tro- 
vato cosa che valesse a distinguere i casi di tifo con 
rammollimento del cuore da quelli ne’ quali quest’ or- 
gano è inalterato. La più importante delle affezioni se- 
condarie era la malattia del sistema bronchiale, la quale 
era frequentissima. Quanto agl’ intestini, qualche volta 
trovammo le esulcerazioni dell’ ileo mentre in altri casi 
siffatte lesioni non esistevano ». 

La diagnosi del rammollimento cardiaco superstite 
ad una febbre tifoidea si appoggia grandemente sulle 
notizie anticipate del fatto probabile, e sulle precognite 
condizioni anatomiche de’cuori colpiti da infiltramento 
tifoideo. I criteri fondamentali saranno viemmeglio sta- 
biliti se risulterà che il soggetto prima della sua febbre 
e duranti i primi giorni della febbre stessa non avesse 
giammai presentato fenomeni relativi a debolezza car- 
diaca. 
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Egli è poi indubitabile che i sintomi diretti favelli- 
no tutti la estrema debolezza del centro circolatorio. 
Indi il cuore sarà grandemente ridotto nella forza e 
nella frequenza. Nella frequenza è costatato che il nu- 
bero dei battiti potè scendere fino a 30 per m’. 

La forza è rivelata dall’impulso. Ora i fatti depon- 
gono che l’impulso sia reso quasi nullo. 

Nè solamente si rende insensibile alle consuete in- 
dagini, ma volgendo pure lo infermo sul lato manco, e 
spingendo le dita fra gli spazi intercostali nel tempo 
della espirazione compiuta, arrivasi appena a percepire 
la pulsazione cardiaca ed anche indistantemente. 

Il suono si fa parafonico. Ma per ben intendere co- 
me talvolta impulso e suono possano trovarsi tra loro 
in una specie di contradizione sintomatica, egli è me- 
stieri rivolar col pensiero agli efficienti e coefficienti 
della pulsazione sonora. Il suono anzi può essere fatto 
breve e riciso e perfettamente annullato l’impulso car- 
diaco, perchè il muscolo periferico colpito più del cen- 
trale, toglie una sola ragione di suono e lascia intatto 
il contingente fonetico valvolare. 

Avvertibile è pure, ciò che sta in armonia colle os- 
servazioni anatomiche, che il suono e l’impulso oscurati 
sull’area del cuor sinistro e sull’apice, possano rimanere 
sensibili sotto lo sterno e sulla distesa del ventricolo 
destro. 

In quanto alle modificazioni de’suoni Stokes annun- 
cia le seguenti possibili combinazioni. 

I. Debolezza del primo suono (ch’egli crede sisto- 
lico) causa di predominanza del secondo suono, evidente 
solamente al lato sinistro del cuore: sotto lo sterno non 
è possibile scuoprire la mancanza di proporzione tra i 
due suoni. 


Digitized by Google 



— 233 — 

2. Cessazione del primo suono sopra il ventricolo 
sinistro. Ond’ é clic il cuore in questo punto scntesi 
agire con un solo suono e questo è il secondo, mentre 
sotto lo sterno continua ancora doppio il suono. 

3. Cessazione del primo suono ad ambi i lati del 
cuore, di manieracbè in qualunque punto si porti l’orec- 
chio si trova che il cuore agisce con un suono solo, e 

1 che questo è il secondo. 

3. In uno o due casi estremamente gravi osservam- 
mo la completa estinzione di tutt’i suoni del cuore, e 
ciò non ostante poteva sentirsi il polso al carpo, e la 
vita si protrasse ancora per più di trentasei ore. Uno 
di questi casi presentò il massimo grado di rammolli- 
mento che Stoekcs abbia veduto. 

Queste osservazioni del classico irlandese sono com- 
piute , poiché non si aggirano soltanto nella cerchia 
morbosa, ma si estendono per la convalescenza de’sog- 
getti insino alla intera restituzione della norma cardia- 
ca. Anzi è esatta avvertenza, che nel ripristinarsi dei 
suoni ricompariscano primieramente sotto lo sterno e 
quindi tornino al lato sinistro. 

Conosciute le guide alla diagnosi di un fatto mor- 
boso tanto grave quanto certo, egli ò mestieri occuparci 
della prognosi e della cura, e per mancanza di nostra 
sperienza diretta ne trarremo i canoni dalla medicina 
inglese, la quale per forza di ripetute epidemie divenne 
dolorosamente maestra in tutte le quistioni che riguar- 
dano il tifo. 

Perchè possa tenersi singolare proposito del prono- 
stico e della cura del rammollimento cardiaco in questa 
ed analoghe congiunture, egli è mestieri che l’infermo 
sia scampato alla malattia principale, in cui sin che vige 
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rientra ogni fatto individuo. Allora dunque può inco- 
minciare lo studio del Patologo speciale quando sia con- 
siderabile l’alterazione cardiaca come un semplice relit- 
to del pregresso malore. Consultando i fatti che appar- 
tengono a questa categoria si ha luogo a concludere che 
il pronostico possa essere abbastanza lusinghiero; e coi 
fatti si accordano le vedute teoriche sulla redintegra- 
zione de' poteri cardiaci, sottratta la causa inficiente. 
L’argomento curativo che parve anzi tutto recar giova- 
mento fu l’uso del vino spinto tal fiata a dosi generose, 
ma si raccomandano gli stimolanti in genere. Anzi dallu 
costatata debolezza cardiaca si fa derivare una conse- 
guenza pratica di alto interesse, ed è, che i sintomi ce- 
rebrali siano determinati in tal congiuntura dall'anemia 
cerebri, e che invece di cure minorative e antiflogistiche 
reclamino 1’ uso del vino e dell’ opio. Siccome ognuno 
vede, cresce cosi a mille doppi l’ interesse del giudizio 
sullo stato del cuore, nò potrà mai abbastanza racco- 
mandarsi ai pratici tutta la diligenza e la saviezza nelle 
analisi le cui risultanze portano ad indicazioni vitali. 

Avendo però detto del rammollimento cardiaco è me- 
stieri avvertire che spesse volte potrebbe darsi lo scam- 
bio con uno stato subparalitico del cuore, cui possono 
appartenere in gran parte i sintomi suddescritti. Ad 
evitare la erroneità del giudizio , conviene esigere la 
controprova terapeutica. Rammollimento cardiaco è as- 
sai più duraturo che lo stato subparalitico: con questo 
sono ammissibili i risalti decidui dell’ azione del cuore, 
con quello non mai. Lo stato subparalitico potrà rapi- 
damente emendarsi dietro 1’ uso degli stimolanti, per 
quindi novellamente riapparire ed anche in condizioni 
più gravi; il rammollimento invece dimostra negl’in- 
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fermi tolleranza inusitata a medicamenti eccitanti, e 
non è che per gradi progressivi e stabili che riacquisti- 
no la forza ed il suono. 

Lo scambio dunque non potrebb’esser fatale se non 
a chi smettesse dalla continua e vigilante sorveglianza 
dell’ infermo tanto sotto il punto di vista de’ disordini 
cardiaci, quanto sotto quello dell’effetto de’rimedi. 

DEGENERAZIONE LARDACEA, CANCRO, TUBERCOLI, 
CISTI, SIFILOMI DEL CUORE. 

L’anatomia patologica ha lucidamente dimostrato la 
esistenza di fatto di tutte queste lesioni sul cuore, cui 
non è andata di pari passo la diagnosi la quale, si debbe 
confessare ingenuamente, è solo e rare volte non più che 
presuntiva. 

Rokitansky ha segnalato la degenerazione lardacea o 
colloide del miocardio, specialmente nel ventricolo de- 
stro ipertrofizzato. I sarcolemmi in luogo di fibre musco- 
lari offrono un prodotto rigido color perlaceo, cui fu dato 
anche nome di sostanza amiloide per la notissima reazio- 
ne collo jodio. Virchow (1) e Friedreich (2) annunziano 
trovarsi di tal guisa il cuore allorquando altri organi ab- 
biano subito l’alterazione medesima. 

Di cancri trovati sul miocardio sono ben rare le 
istorie, ed allorquando intervennero fu quasi sempre 
per diffusione da vicini organi o tessuti. Le specie fu- 
rono il midollare, il melanico e lo scirroso a forma di no- 
duli isolati ed anche d’ infiltramento. Pagèt (3) racconta 

fi) Arch. XI. 188. 

(2) Ibid. XIII 398. 

(3} Lori «in sorg. palli. 1) pag. 449. 
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una istoria di «mero epiteliale. Rarissimo fu il caso di 
cancro primitivo. 

I tubercoli anch’ essi scontraronsi tra le fibre car- 
diache allorquando ne fu preso il pericardio ed ulcerato 
l’ epicardio o le superimi sierose adese. Si videro anche 
raccolti in masse gialle , caseose discrete. Non mancaro- 
no le forme miliari. Wagner assicura averne trovato di 
questi ultimi fin sulle valvole. 

Non difettarono tra le rarità anatomo-patologiehe le 
cisti del cuore a contenuto variabile in superficie e nel 
centro del muscolo cardiaco, come ne fanno fede Walter, 
Cruvellhier, Otto, Albera, Andrai. 

II sifiloma intracardiaco fu trovato e descritto da 
Oppolzer. 

Egli è indubitabile che di tutte queste produzioni 
non possa farsi un motto solo di diagnosi e di cura. In- 
dividui visibilmente presi al cancro e specialmente se 
operati di esso, al tubercolo, alla sifilide neoproduttiva, 
che innanzi allo sviluppo di siffatti morbi nelle lor sedi 
non ebbero a querelarsi di fenomeni morbosi da parte 
del cuore; e se gl’insorti fenomeni, per giunta, non po- 
tessero qualificarsi siccome consueti alle note forme mor- 
bose cardiache, potrebbe coltivarsi il sospetto di analo- 
ghe produzioni sul centro circolatorio, senza una speran- 
za ul mondo di poter confortare gl’ infermi con una qua- 
lunque terapìa. 

DELL’ ANEURISMA PARZIALE O CIRCOSCRITTO DEL CUORE. 

L’anatomia Patologica co’suoi studi e colle sue illu- 
strazioni ha dimostrato la esistenza dell’ aneurisma par- 
ziale o circoscritto del cuore. Quindi il vocabolo aneurisma 
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così come venne adoperato da Lancisi e Morgagni rela- 
tivamente al centro del circolo , anche per questa gran- 
de ragione non potrebbe accettarsi più nell’odierno lin- 
guaggio clinico. 

Per aneurisma parziale o circoscritto del cuore va in- 
tesa un’ accidentale cavità tutta morbosa, che si forma 
nel mezzo della spessezza muscolare cardiaca, e che più 
o meno estendendosi e sollevandosi, o disforma il tipo 
anatomico viscerale con istrani accrescimenti, o sormonta 
le pareti cardiache a guisa di un tumore distinto. Nel- 
l’uno e nell’altro caso questo vacuo aneurismatico è sop- 
pannato da una membrana fibrosa che giunge talora a 
consistenza oartillaginiforme ed osteoide. Cotesta cavità 
può essere più o meno ingombra di fibrina stratificata c 
di sangue fluido, e comunica con un atrio del cuore per 
un pertugio di grandezza e figura variabile. • 

Dell'aneurisma parziale o circoscritto del cuore San- 
galli (1) ci fa la istoria così * Le prime traccie di que- 
sto avvenimento patologico trovansi nell’ Anatomia della 
struttura morbosa di Baillie , da lui pubblicata nel 1673 
od in quel torno di tempo. In questa all’ articolo 
« Aneurisma del cuore » l’ Autore riferì brevissima- 
mente di una borsa costituita da una membrana grossa 
opaca che sorgeva dalla punta del sinistro ventricolo e 
conteneva sangue coagulato. Corvisart (Essai sur le ma- 
ladies du coeur 1806 ) dinotò quest’affezione sotto il ti- 
tolo di tumore aneurismatico e. 1’ assomigliò all’aneu- 
risma delle arterie. Berard il seniore ne pubblicò due 
osservazioni nel 1826 (arch. gen. voi. X) colla indica- 
zione di aneurisma parziale del cuore : e subito dopo Bre- 

(I; Giornale di Aliatomi» e Fisiologia Patologica - 1865 fascic. 6. 
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chet stese una buona memoria sull’istesso argomento col 
titolo di Aneurisme fatuo congeniti f du, coeur 1827, avendo 
egli avuto occasione di osservarne parecchi casi. In se- 
guito Cruveilhier ne pubblicò due casi, 1’ uno sotto il 
titolo di Aneurisma vero parziale, l’altro sotto quello di 
Aneurisma falso (Anat. pat. punt. 21 tav. A, punt. 22 
tav. 3). Indi se ne pubblicarono dei casi in Germania 
da Rokitansky c da Albers, e in Inghilterra da Thur- 
nam, da Hope, da Carswel, da Craigie. Il primo in ispe- 
cial modo di questi medici inglesi nel 1838 scrisse una 
disertazione su tale argomento ( Medico-Chir. Trans, 
voi. XXI) sustentandola di 74 osservazioni, alcune del- 
le quali furono raccolte da lui stesso, la maggior parte 
tolte dall’esperienza altrui, e rivedute o nei scritti de- 
gli autori o nei gabinetti patologici di Londra ». 

« Convien confessarlo i nostri medici di quest’ argo- 
mento tacquero oltre quanto la sua importanza si meri- 
tasse. In vero fra gli scrittori italiani di cose mediche 
al principio di questo secolo trovasi appena un cenno 
dell’ aneurisma circoscritto del cuore in una nota del 
Dott. Zannini, che egli nella traduzione dell’ indicata 
opera di Baillie appose all’articolo - aneurisma del mo- 
re - dell’autore. In questa nota Zannini dà una storia 
dettagliata d’ un aneurisma circoscritto dall’ apice del 
ventricolo sinistro, che appariva della grandezza di un 
grosso pugno d’uomo, ed aderiva al pericardio viscerale: 
questa lesione si scontrava in un gondoliere, il quale 
dopo una grave malattia di petto, che incontrò a 25 an- 
ni di vita, fu sempre soggetto ad incomoda pulsazione 
nella parte destra del petto accompagnata ila dolore di cuo- 
re, tal fiata sì gagliardo, da rendere tramortito il pa- 
ziente. Un giorno questi dopo aver mangiato e bevuto 
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oltre costume, messosi a remigrare con forza, cadde tra- 
mortito e spirò. Nella luuga memoria di Secherò torine- 
se, sulle alterazioni organiche del cuore e dei grossi va- 
si... vien trattato l’argomento in discorso sotto il titolo 
di aneurisma falso del cuore: in esso havvi il già noto 
nella letteratura straniera ma punto nulla di lavori ita- 
liani originali ». 

« In tempi a noi più vicini il Prof. Brugnoli descrisse 
un notevole caso di aneurisma circoscritto del cuore.... 
ed il Dott. Comolli nel 1 858 pubblicava negli Annali di 
medicina a pag. 101 voi. 163 una breve lettera colla 
quale egli spediva al Prof. Porta un aneurisma di questa 
fatta che ora si conserva nel suo gabinetto di anatomia 
chirurgica. In questa si dice che il paziente di anni 67 
ricoverato nell’Ospedale per sofferenze alle vie orinarie, 
era stato pure affetto da palpitazione e da bronchite. 
Egli quivi moriva nello scompartimento della chirurgia 
in conseguenza d’iscuria, ognora affetto dalla palpitazio- 
ne di cuore. Nell’autopsia si trovò verso il mezzo della 
parete posteriore del ventricolo, sinistro una sacca circo- 
scritta, del volume e della forma di una noce divisa per 
metà, del diametro di 3 centimetri, della profondità 
di 1 e mezzo. L’apertura per la quale stava in commu- 
nicazione col ventricolo era meno ampia che il corpo 
della sacca, circolare, del diametro di centimetri 1 
la cavità della stessa era per metà riempita da sangue 
coagulato di color rossigno-sbiadito. La superficie esterna 
della sacca era coperta dal pericardio, l’interna dall’en- 
docardio; la sua parete era cosi sottile e trasparente da 
doversi credere che la sostanza carnea fosse in parte atro- 
fizzata. Avendo potuto esaminare questo preparato, mi 
convinsi, che di sostanza muscolare in quella sacca po- 
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teva averne nò punto nè poco, a giudicare dall’ aspetto 
esteriore dell’alterazione, e da quello che io osservai nei 
miei casi. Notai inoltre, che l’endocardio superiormente 
all'apertura dell’aneurisma era opaco, inspessato, quasi 
d’aspetto tendineo » . 

« Un caso analogo io osservai verso il ISSO nell’ospe- 
dale maggiore di Milano sopra il cadavere d’una donna, 
che era stata curata per malattia di cuore. Ma in questo 
l’ aneurisma circoscritto appariva alquanto meno profon- 
do di quello che fosse nel caso ora accennato, e sorgeva 
con ampia base e senza limiti circoscritti dalla parte su- 
periore posteriore del ventricolo sinistro, immediatamen- 
te al di sotto dell’inserzione della bicuspidale. La sacca 
aneurismatica nei due terzi esterni era totalmente fibro- 
sa e grossa poco meno di un millimetro, come si potè 
costatare per mezzo d’una incisione, che una mano ine- 
sperta praticò nella sommità della stessa: ma nel terzo 
interno appariva alquanto più grossa; e precisamente 
dal punto d’inserzione andava assottigliandosi verso la 
sommità. Qui tra 1’ endocardio ed il pericardio era un 
sottile strato di tessuto muscolare. L’ endocardio perife- 
rico a questa dilatazione aneurismatica era molto inspes- 
sato e biauco-perlaceo, come lo era quello della bicuspi- 
dale e dell’orecchietta sinistra. Anche il pericardio so- 
vraposto al sacco era di simile aspetto, ed ineguale alla 
superficie per vegetazioni di tessuto connettivo. Coaguli 
fibrinosi aderivano all’interna superficie della sacca aneu- 
rismatica, apparendo essa alquanto scabra. 11 ventricolo 
sinistro del cuore inoltre era affetto da notevole iper- 
trofia eccentrica, cd in quella vece il ventricolo destro 
alquanto più piccolo della norma - atrofìa concentrica-. 
Nessun’alterazione nell’ apertura valvolare. Questo pre- 
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parnto fu da ine collocato nel gabinetto d’ anatomia pa- 
tologica di quell’ ospedale di Milano , dove ora osservasi 
sotto il num. 526. 

* In questo medesimo gabinetto sotto il N.* 255, 
guardasi un altro aneurisma circoscritto dell’ apice del 
cuore, il quale venne trovato nella sezione del cadavere 
d’ un uomo robusto , morto in conseguenza di rammol- 
limento della parto posteriore dell' emisfero cerebrale 
sinistro. 

* La sacca è della capacità d’una noce mezzana; ha 
pareti fibrose, in parte cretificate; l’ orificio di comuni- 
oazione col ventricolo offre un contorno alquanto fra- 
stagliato. Il pericardio sopraposto al sacco aneurismatico 
è inspessato, ed aderisce alla opposta pagina parietale 
mediante lunghi cordoncini fibrosi. L’ abito di questo 
preparato di non recente data inspira un forte sospetto, 
che 1’ affezione abbia potuto originare da endocardite e 
miocardite ». 

L’ eminente Anatomo-Pntologo illustra le origini 
del parziale aneurisma cardiaco colla scorta de 'fatti, al- 
cuni de’ quali gli appartengono. Accetta, siccome la più 
importante a farsi intorno 1’ orgomento, la distinzione 
stessa che adottò Rokitansky, di aneurisma acuto e cro- 
nico. Dice in tre modi potersi formare l'aneurisma acuto: 

(a) per suppurazione ed ascesso di una parte della 
sostanza cardiaca seguito dalla perforazione di esso den- 
tro la cavità dell’organo. Per lo che: o il cavo purulen- 
to addiviene d’un tratto cavo aneurismatico; se la com- 
municazioue col sangue fosse immediata e l’ individuo 
non ne avesse dovuto soccombere - o il tessuto cardia- 
co rimasto incolume tra il sangue e l’ascesso, s’inchina 
verso il vacuo per mancanza di forza opponente, e di- 
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vien letto al sangue che vi a’ ingolfa, preparando l’aneu- 
risma ; 

(6) per lacerazione dello strato interno della parete 
ventricolare a cagione di avvenuti estravasi sanguigni 
interstiziali ; 

(c) Per cisti autogene o deuterogene che avessero 
avuto luogo. 

L’ aneurisma cronico riconosce le seguenti ori- 
gini : 

(а) sostituzione fibrosa del tessuto muscolare , o che 
sia prodotta da cicatrici, o che sia da trasformazione 
primitiva del muscolo. La inelasticità propria di questo 
tessuto porterebbe una distensione permanente del me- 
desimo operata gradualmente dall’ urto idraulico, per 
una inflessione sulla quale il sangue troverebbe l’esordio 
del parziale aneurisma; 

(б) cardiopiosi circoscritta e conseguente rottura ; 

(c) graduale distensione delle parti più sottili delle 

pareti cardiache e per una maniera d’ imborsatura del- 
1’ endocardio nei naturali incavi della interna faccia del 
ventricolo. 

Della diagnosi degli aneurismi parziali del cuore non 
vi ha fin qui dottrinale possibile. La esclusione delle 
forme classiche e fenomeni insoliti potrebbero farne ve- 
nire il sospetto. Lo studio che potrebbe ritenersi profit- 
tevolissimo sarebbe, a mio avviso, quello dei rumori in 
rapporto alla sede, al tempo, alla intensità, alla durata. 
Certo che se dall’ analisi la più diligente emergesse la 
esistenza di un rumore non riferibile alla condizione 
morbosa degli orifici cardiaci, escluse le origini ema- 
tiche, avremmo segnalato il criterio massimo, o quello 
cui nell’ attuanti» della scienza potrebbe credersi col 
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miglior fondamento il giudizio. 11 prognostico ne sarebbe 
sempre grave. 

La cura non altra che la rigorosa applicazione della 
igiene dei cardiopazienti. 
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CAPITOLO VII. 

l'srdlortMl. 

La Cardioressi è la rottura del cuore. Toltone il 
traumatismo, del quale non dobbiamo occuparci, sta be- 
ne che al precedente capitolo succeda catesto argomento: 
perciocché avremo così posto accanto tal fatto letale alle 
interne cagioni che sogliono più frequentemente pro- 
durlo. 

Gli annali della Medicina italiana ci schiudono le 
pagine ricche di osservazioni in proposito. Morgagni (1) 
ebbe il referto di due casi, l’uno dal Dott. Monsanti e 
T altro dal Dott. Mariani; del primo dice « sanguis pro- 
* dierat ex sinistro cordis ventriculo quem ulcusculum 
« quasi quoddam ad cuspidem perforaverat » e del se- 
condo * cordis fibrae non recenti corrosione exesae 
« conspiciebantur ». 

Al Tommasini ne indirizzava un’ altra istoria il 
Dott. Carlo Anguissola. Fu una rottura di un pollice 
circa nel ventricolo anteriore, il colore dei lembi era un 
pò trasmutato dal naturale, e pendeva verso il livido ed il 
muscolo quasi fosse divenuto fracido, cosicché premendolo 
tra le dita si stemperasse. 

Brera (2) trovò un’ apertura della lunghezza di un 
dito e mezzo trasverso, e della larghezza di tre o quattro 
linee situata un pollice e mezzo sopra f apice nella faccia 
anteriore del lato sinistro, co' lembi fracidi anneriti e sup- 
purali. 

(1) Epist. XXVII art. 5-8. 

(2) Di una straordinaria rottura ili cuore Vienila 1809. 
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Altro caso ne riferisce Gio. Battista Iemina (1) che 
incontrollo in un uomo di 44 anni. In questo si osservò 
che nel destro ventricolo eravi un’apertura o meglio una 
screpolatura esterna della lunghezza d’ un pollice tras- 
verso, della larghezza di un mezzo all’incirca, con bordi 
dentati e frastagliati. 

Ma senza andare più oltre colla narrazione di fatti 
individui fedelmente descritti da moltissimi pratici ita- 
liani e stranieri, sarà bene arrestarci alle cause eh’ eb- 
bero provocata la cardioressi. 

La degenerazione adiposa giunta al grado della ne- 
crobiosi debb’ esser posta in principio del novero ; poi 
le miocarditi co’ rammollimenti, gli ascessi, le ulceri; 
indi gli aneurismi parziali delle pareti cardiache, i sifi- 
lomi. Di ognuna di queste origini possiede la scienza 
innegabili esempi. Su i processi ulcerosi del cuore co- 
me causa di rottura insiste grandemente il nostro Testa. 

Il cuore che per la sua poderosa struttura non po- 
trebbe giammai spontaneamente lacerarsi, per gravi in- 
fermità svigorito c grandemente alterato, può trovare 
le occasioni di tanto danno negli sforzi e negli eccita- 
menti della sua funzione. I casi raccolti dimostrano que- 
sta verità. Non è peraltro a ritenersi costante l’ eccita- 
mento cardiaco innanzi la rottura ; perciocché costi 
egualmente dai fatti, che in mezzo pure alla perfetta 
tranquillità e nel sonno eziandio potesse aver lnogo il fa- 
tale avvenimento. 

La rottura del cuore fu a volte preceduta da orri- 
bili strazi e da angosce ineffabili, a volte accadde improv- 
visa senza nulla di tutto ciò. Quando la forma dolorosa 


{!) Annali Univ. di Medicina Milano 1834, pag. 182. 


Digitized by Google 



— 246 — 


precorse, molestie, cruciati si risentirono allo scrobicolo 
del cuore, allo jugulo, a’ lati del collo, alle scapole, alla 
colonna vertebrale , alle braccia. Insorsero talune fiate 
sensi di disfagia, di grandissima oppressione toracica, di 
tensione ipocondriaca, vomito, agghiacciamento, polso 
miuro e irregolare. In qualche caso prima della morte 
parve ammansire lo strazio, e fu visto l’ infermo abban- 
donarsi a riposato sonno d’ onde più non risvegliossi. 

La cardioressi non può occupare il pratico se non 
come avvenimento possibile e cui più o meno dispon- 
gano talune apprezzabili condizioni individuali. Inte- 
resserà sempre e grandemente 1’ anatomo-patologo il 
quale dovrebbe scrupolosamente congiungere l’ accurata, 
istoria del soggetto colle sue illustrazioni cadaveriche. 
Che si propone in questo argomento la Medicina cura- 
tiva?... Niente più che una languida remotissima spe- 
ranza di allontanare il triste caso. 
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CAPITOLO Vili. 

Delle niulnttle valvolari In genere 

Innanzi di entrare nella sfera patologica, non sarà 
senza vantaggio so richiaminsi sommariamente alla no- 
stra memoria poche cose anatomiche e fisiologiche. 

Le valvole del doppio cuore sono destinate tutte ad 
uno scopo solo, e questo è d’impedire che nella neces- 
saria progressione del circolo, il sangue volga a ritroso. 
Studiando anatomicamente c fisiologicamente quest’ in- 
gegni coercitivi del circolo , vedemmo siccome le val- 
vole semilunari dell’ una e l’altra arteria per quantun- 
que offrano diversità di forma da quelle che guardano 
il doppio orificio auricolo-ventricolaro, pure considerato 
il sistema di forze che spiegar debbono, riescano allo 
stesso insieme. Difatti le semilunari congiunte formano 
contro il ventricolo un seno triloculare colla cavità al- 
1’ arteria c la convessità all’ atrio cardiaco. Le valvole 
auricolo-vcntricolari colla grande pagina mobile formano 
anch’ esse un seno che al contrario delle semilunari, 
presenta la sua parte concava al ventricolo e la convessa 
all’orecchiette. Ora da ciò che limpidamente dimostram- 
mo studiando le valvole, risulta evidente che, ad onta 
della diversa forma onde appaiono, le valvole tutte rie- 
scano ad effettuare lo stesso ingegno anatomico, come 
lo stesso è lo scopo funzionale cui vennero destinate. 
Cosi , prima d’inoltrarci alle considerazioni morbose , 
avremo conto , che ragionando delle valvole cardiache 
uno è lo scopo loro, conforme è l’ insieme anatomico, 
eguale la struttura. 

Qui naturalmente dischiudesi agli studiosi una du- 
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plice via all’analisi perchè duplice è l’ obbiettiva pato* 
logica. La prima considerando i processi morbosi che 
possono incogliere le valvole, composte com’elle sono di 
espansioni sierose, di lamine fibrose, di tessuti congiun- 
tivi, di fili tendinei. L’altra considerando i danni fun- 
zionali che traggono dalla diversità delle lesioni onde 
sono colpite le valvole. 

§ I.* Incomincieremo dall’ obbiettiva anatomo-pato- 
logica. 

La valvola o per fatto di flogosi o di esiti flogistici, 
o per fatto di metamorfosi i cui processi siano più o 
meno cogniti, o per fatto di neoplasmi che vi si svol- 
gano sopra, o per fatto d’involuzioni addotte da mara- 
smo senile, può presentare all’anatomopatologo una serie 
multiforme di alterazioni , tutte degne del massimo in- 
teresse. Possono talora le valvole ispessirsi, cotalchè per- 
dano della elasticità e dell’arrendevolezza loro. Cotesto 
ispessimento debb’csserc considerato c com’effetto di flo- 
gosi cronica (cardio-valvulite) e come alterazione senile. 
Il tessuto congiuntivo accresciutosi è la causa immedia- 
ta dell’ avvenimento. Le valvole allora si fanno dure 
globulose splendenti, riescono aspre al tatto; e come nelle 
semilunari, specialmente aortiche, il processo incomincia 
intorno i corpicciuoli di Aranzio, per indi diffondersi 
alla valvola intera; cosi nelle auricolo-ventricolari prende 
dall’estremo libero dell’espansioni paginali che si rigon- 
fia, si arrotonda e diviene giallastro. Per contro talora 
la valvola si assottiglia, ed in qualche caso si distende, 
lo che costituisce il fatto dell’accomodazione valvolare 
alloraqnando gli orifici cardiaci partecipino alla dilata- 
zione dei ventricoli. Si può asserire che la maggior fre- 
quenza degl’ispessimenti s’incontri nelle valvole del cuor 
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sinistro, laddove gli assottigliamenti e i prolungamenti 
riescono più usitati nelle valvole del cuor destro. Qual- 
che rara volta però l’accomodamento valvolare coesiste 
coll 'aumentata spessezza del tessuto. 

L’assottigliamento però della valvola considerato in 
genere sta coll’atrofia de’suoi elementi anatomici, spinta 
talvolta cosi che in qualche punto gli elementi scompa- 
iano e ne resti la valvola pertugiata. Alla produzione 
di tal fatto è valutabile come causa prima il difetto dei 
materiali nudritizi per impedimento di circolo. I pertu- 
gi valvolari si trovano più frequentemente presso i ceppi 
de’grandi vasi; tuttavolta se ne videro esempi nella bi- 
cuspide c nella tricuspide. I pertugi in qualche caso sono 
lineari, in qualche altro subrotondi, e possono indistin- 
tamente presentarsi tanto nel margine libero, come nella 
parte adesiva della valvola. I fori s’incontrano isolati e 
solitari, ma possono anche essere parecchi di numero. 
Dai casi raccolti da Bizot risultò, che di 1 57 volte in 
che avvenne il foramento delle valvole, 58 appartenes- 
sero alle aortiche, 51 alle polmonari. Fu rara quest’al- 
terazione prima del 15’ anno, frequente dal 16* al 39" 
meno frequente dal 40° all’88° per guisa che sembri non 
influirvi in guisa alcuna l’età. 

11 rammollimento della valvola è condizione predi- 
sponente alla rottura, ed avviene difatti che sul cada- 
vere s’incontri spinto a tal segno da lacerarsene il tes- 
suto alla più lieve trazione. Però quando mi avvenne di 
osservare tal fatto sulle valvole semilunari, era evidente 
un processo ordito tra la espansione fibrosa e l’ involu- 
cro, cotalchè lacerata che fosse rimaneva sul dito un de- 
trito granuloso. 

Considerando la flogosi ordita sul vclamento sieroso 
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non è possibile non vedere siccome effetto di essa, il 
raccorciamento rapido de’lembi onde si ordiscono le in- 
sufficienze acute. Si trova allora non solo ispessito il mar- 
gine ma contratto ed accartocciato. La valvola è pure 
sede talvolta di un essudato invaginante, di vegetazioni 
globulose, di ulceri prolifere, di piccoli ascessi che si apro- 
no, e da tutte queste cagioni trae l’embolo colle sue for- 
me morbose, secondochò esso rappresenti niente più che 
un ostacolo al circolo progressivo laddove s’incastonò, o 
secondo che seco importi le ragioni infettive. 

Prima che per Italia si parlasse dai nostri della en- 
docardite ulcerosa e dc’suoi effetti sull’umano organismo, 
ne avevamo già noi descritto il dottrinale e i danni per 
casi osservati (1). Se ci risparmiammo le istorie fu per es- 
ser fedeli al nostro proposito di omettere il materiale 
clinico che può esser oggimai sospetto. Senza punto pre- 
tendere alla priorità, la quale nou ci lusinga gran fatto, 
vogliamo qui novellamente segnalato il vero per ogni 
buona ragione. Dicemmo già c lo ripetiamo ancora una 
volta, che gli emboli e i loro effetti non sono venuti a 
luce colle opere di Rodolfo Virchow, perchè nel nostro 
Morgagni se ne trova una dipintura che non ammette 
dubbiezze. In altro lavoro ragionando sulle febbri d’in- 
fezione (2) ebbimo il conforto di vedere che le nostre 
note trovarono un anno dopo la più splendida conferma 
a Vienna nella Clinica di Oppolzer; e ci valse grande- 
mente quella notizia, anche perchè noi stessi tenevamo 
quasi per certo, che le nostre pubblicazioni in proposito 
non fossero note a quell’illustre Medico Alemanno. 

(1) Patologia del cuore e dell' aorta voi. 1. 

(2) Dell' atrofia gialla acuta del fegato e di talune febbri d’ infezione 
a di tipo continuo. 
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Nè sono risparmiate le valvole da taluni neoplasmi 
vegetanti in forma nodulare, villosa, o papillare: ed è 
appunto con questa forma o coll’ anzidctta ulcerosa che 
la sifilide in ispccio s’ imprime sulle valvole cardiache. 

Come vedemmo le flogosi esser uno <le’ contingenti 
„ causali che adducono il semplice ispessimento delle val- 
vole per aumentato tessuto connettivo, cosi ci pare que- 
sto il luogo di avvertire che l’ ateroma e la produzione 
osteoide e la calcificazione possano esser a volta loro pro- 
dotte dalla medesima causa, avvegnaché si diano indipen- 
dentemente da essa. Anzi allorquando spesseggino sopra 
una valvola e nodi e lamine di tal genere, cosicché tutta 
ne sembri granulosa, irta od occupata, da smettere ogni 
nativa sembianza, non può esser accagionato di tanto, 
se non il processo infiammatorio. Nè quelli getti abnor- 
mi per ciò che riguarda gli orifici cardiaci, vogliano esser 
soltanto considerati sulle valvole propriamente dette ; 
giacché si veggano assai di spesso occupare i cerchi fibro- 
tendinei degli orifici, e lo stesso endocardio parietale 
in prossimità degli apparati delle valvole. Tutto allora 
l’insieme, più che ogni parte per se, viene ad osteggiare 
il circolo siccome vedremo. Ho trovato specialmente 
sulla mitrale la valvola siffattamente alterata da presen- 
tare allo sguardo una specie d’ imbuto solido colla capa- 
cità maggiore volta al seno, e per tal esile foro da ca- 
pire appena una penna da scrivere, mettersi in commu- 
nicazione col ventricolo. Ho veduto ispide, irte, scabre, 
taglienti le produzioni osteoidi e calcaree, senza presen- 
tar più traccia di velamento sieroso che le cuoprisse ; 
ma ho pur veduto cerchi osteoidi e calcarei levigatissimi 
e da ogni banda rivestiti dell’ interna tonaca. Ho ve- 
duto tutta la valvola mitrale aver toccato una struttura 
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cartillaginiforme, i tendini quadruplicati in grossezza, 
coerenti, c la grand’ espansione valvolare saldata sulla 
piccola in guisa da formare con essa una specie di asola 
oblunga e posta a sghembo , inarrendevole , durissima , 
ma non punto scabra per elementi gessosi o calcarei che 
si fosser frammisti. 

Siffatte condizioni morbose favoriscono in talune cir- 
costanze la genesi de’ cosi detti polipi fibrinosi che tra- 
bucandosi tra tendini vanno occupando gradatamente gli 
atri cardiaci. Meglio che per le asprezze indotte da en- 
docardite cavitaria, si generano le concrezioni fibrinose 
per le anzidetto condizioni anatomiche delle valvole, e 
sebbene siano più ovvie nell’agonìa, pure talvolta si co- 
nobbero formate molto tempo innanzi la morte. I carat- 
teri che ne distinguono la epoca antica dalla recente, 
sono il colore giallo, la consistenza fibroidc, la secchezza 
assoluta; si aggiungono la opacità, la quasi niuna elasti- 
cità, la friabilità. 

Le valvole alterate possono rompersi un tratto, e ne 
abbiamo registrati notevoli esempi : le rotture delle se- 
milunari possono tal fiata occorrere a tutta altezza ; lad- 
dove in quelle che guardano gli orifici auricolo-ventri- 
eolari è assai più facile incontrare le rotture de’ tendini 
per le quali avviene che 1’ espansioni fibro-sierose ri- 
mangano in balìa dell’ onda. 

vii! foralo- §. II. Dalle anzidetto lesioni valvolari possono con- 
seguitar danni gravissimi al funzionamento del circolo, 
e da fatti anatomo-patologici in apparenza menomi in- 
sorgere tali sinistre influenze sull’ organismo intero, che 
ne resti osteggiata profondamente la vita. 

Gli orifici intracardiaci e cardiovasali guardati da 
valvole, considerati in complesso possono divenir impari 
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all’officio loro, o non impedendo che sangue volga a ri- 
troso; (dilatazioni insufficienze) o non arrendendosi com’c 
duopo all’onda entrante, fatto angusto lo stoma; (strin- 
gimenti stenosic) o producendo il doppio danno nello 
stesso tempo ( stcnosio-insufficieuze, lesione composta). 

Siocom'c palese ci è forza considerare sotto un me- 
desimo punto di vista tanto l’orificio cardiaco propria- 
mente detto, quanto la valvola che ne ha la custodia, 
avvegnaché sia certo e conto che le valvole e gli ori- 
fici possano ammalare distintamente, e certissimo che 
talora le valvole suppliscano o riparino in qualche modo 
al primitivo difetto del cerchio stomatico. Può ben es- 
sere il caso, e lo vedremo, nel quale giunga il medico 
al giudizio differenziale; ma poiché non sempre possa 
raggiungersi cotanta raffinatezza, e non se ne abbia fin 
qui il dottrinale compiuto, non dovremo gran fatto ar- 
restarci a ciò che nella pratica non costituisce il fatto 
ovvio, ma eccezionale. 

Le lesioni degli orifici debbono considerarsi 

a) Riguardo alla sede. 

b) Riguardo alla qualità. 

c) Riguardo al grado. 

Riguardo alla sede, la prima divisione è quella del 
cuor destro e del sinistro. Sia ella una insufficienza od 
una stenosi, per la quale il destro ventricolo scarsamente 
trasmetta sangue alla trafila polmonare , emergeranno 
direttamente, sebbene per grado variabili, i danni stessi. 
Difficoltata la corrivazione del sangue dal sistema ve- 
noso al centro, le grandi vene prossime al cuore si di- 
latano, perdono nella potenza contrattile ch’ò già loro 
avaramente concessa, gli organi considerabili come cen- 
tri secondari del sistema si tendono, si debilitano per 
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una stasi assidua, il sangue in essi contenuto non avan- 
za che assai lentamente e mantiene più a lungo ed ac- 
cumula principi eliminabili; li sieri sfuggono per duplice 
via, vuoi trasudando per l’intenta pressione accresciuta 
contro le vene, e per la diminuita resistenza delle pa- 
reti, vuoi fuoruscendo da’canali linfatici distesi gran- 
demente anch’essi e facilmente lacerabili. 

Che se dal cuor sinistro o per insufficienza o ste- 
nosi poco sangue si concedesse al sistema arterioso, di- 
rettamente accadrebbe la vacuità relativa delle arterie 
e la diminuzione di tutt’i funzionamenti creduti al cir- 
colo arterioso. Or s’egli torni ad ognuno evidente che 
l’una e l’altra serie de’danni, bentosto si congiuug&no 
per inesorabile necessità, è del pari certissimo che in- 
teressi grandemente al pratico conoscere e misurare i 
primi per dirizzare logicamente le azioni terapeutiche. 

Cosi pure non è indifferente sapere qual sia la le- 
sione che sta sugli orifici cardiovasali o su quelli in- 
tracardiaci, perciocché non solo debba ritenersi in ge- 
nere come gravissima la lesione composta, come assai 
grave una insufficienza, e meno di questa una stenosi; 
ma pure perchè dalla qualità della lesione può argo- 
mentarsi spesso la condizione in che trovasi l’atrio car- 
diaco che le sta innanzi. Difatti la natura accrescendo 
la potenza sistolica dietro l’ostacolo accresce nuovi danni 
colle sue compensazioni, e non è indifferente conoscere 
qual sia la cavità dilatata e quale la parete ipertrofica. 
Per esempio la stenosi delle valvole aortiche adduce la 
ipertrofia del ventricolo, mentre la insufficienza porta 
la dilatazione sebbene il tempo aggiunga nel primo caso 
la dilatazione: alla ipertrofia, e nel secondo la ipertrofia 
alla dilatazione. 
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Nè solo, conosciuta la lesione valvolare, argomen- 
tasi la conseguente offesa della parete e della cavità, 
ma pur essa cpiclla della forma e della giacitura car- 
diaca. Difatti la grande insufficienza delle valvole aor- 
tiche p. e. dilata cosifiattamente la cavità del sinistro 
ventricolo da imprimere a tutto il viscere la forma emù 
sferoidale pel soverchio arcuarsi e grandeggiare di un 
lato sul tipo conoide. Di più , gravitando il sinistro 
ventricolo sul destro, addiviene che tutto il cuore si 
adagi innormalmente sul diaframma, c dallo sviluppo 
preponderante del diametro longitudinale cardiaco, la 
punta del cuore si sposti infuori e si abbassi. Inoltre 
dal setto necessariamente sgheinbato a danni del ven- 
tricolo destro, conseguita il restringimento e la defor- 
mazione di quella cavità, perchè si accerchia intorno il 
setto, e si fa vieppiù anteriore, per guisa che la linea 
del rafe cordis si vegga stranamente limitare il ventri- 
colo destro ncll’anterior superficie bene al dinanzi del 
mucro cordis rimasto a tutte spese della preponderante 
nutrizione del ventricolo aortico. 

La qualità poi della lesione vuol’essere cognita in 
un col grado. Difatti una lieve stenosi si sopporta quasi 
senza fastidio, laddove una grave induca massime sof- 
ferenze c raiuaccie. Lo che va detto pure delle insuffi- 
cienze, quantunque, siccome avvisammo, comparativamen- 
te parlando , queste siano sempre di quelle più gravi. 

Finalmente da tutte cotcste notizie si trae la ragion 
del pronostico , della quale sebbene sia sempre varia- 
bile ne’gradi di sua severità, pure considerando i fatti 
non già individualmente, ma in complesso, si giunse a 
fissare alcun canone in seguito di ripetute e coscenziosc 
osservazioni. 
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Che se queste possano dirsi le norme generiche pei 
giudizi, edificate come furono sulla costante osservazione 
dei fatti, non dobbiamo ignorare, intervengano talfiata 
eccezioni. Le quali non più alla qualità delle lesioni 
valvolari, e nemmeno al difetto di naturali rapporti tra 
le lesioni anzidette e le conseguenti si debbono accagio- 
nare, ma vogliono essere dedotte dalle qualità dei sog- 
getti, dall’ età loro, dal difetto di nutrizione segnala- 
bile sull’intero organismo, dal modo ond’ebbero origine 
le lesioni valvolari, dalla postura degli ostacoli non im- 
mediatamente dinnanzi l’asse idraulico del sangue in cir- 
colazione, ma situati di lato e più o meno lontani dal- 
l’egresso cardiaco. Ora tutto ciò riguardando meglio la 
genesi dell’ ipertrofia c della dilatazione, di quello che 
le condizioni valvolari o stomatiche del cuore, siccome 
produttrici di quelle, potranno qui senza menda essere 
passate in silenzio. 

§. III. Vedute così rapidamente le condizioni pa- 
tologiche del cuore costituenti il satellizio delle lesioni 
valvolari, occorre fermnre lo sguardo sulle così dette ac- 
comodazioni delle valvole, e sulle lesioni compensantisi. 

Interviene, e la pratica con lucidi argomenti ce lo 
dimostra, che 1’ espansioni valvolari pel dilatarsi degli 
orifici rese naturalmente impari allo scopo coercitivo, 
vadano acquistando in estensione, conservandosi idonee 
all’officio cui vennero ordinate in talune circostanze. Si 
scorgono elle difatti perfettamente congiungersi ad im- 
pedire i ridussi avvegnaché l’orificio cui guardano tro- 
visi in evidente stato di dilatazione. Ed è appunto in 
queste congiunture che ha luogo ciò che va col nome di 
accomodazione valvolare, la quale a vero dire non è tutta 
fisiologica. Perciocché le valvole estendendosi si assot- 
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tiglino, e la sottigliezza loro giunga a cotanto che noi 
rimaniamo attoniti nel considerare a quid debolezza di 
tessuto rimanesse affidata la normale chiusura di un 
pertugio. 

Per converso data una lesione di un orificio questa 
si parrebbe più grande in rapporto dell’ altro rimasto 
incolume nella stessa sezione cardiaca; ma se col tempo 
avvenisse che pur l’altro orifizio per lesione identica si 
rendesse o dilatato o ristretto, diminuirebbe il danno 
funzionale, avvegnaché ne crescesse l’anatomico. 

E queste si direbbero Icsicr.i compenscnlisi. E difatti 
onde è che si rende cosi formidabile una insufficienza 
delle valvole aortici.?? da ciò sopratutto che sangue re- 
cedendo per V hiatus trovisi fatto ingombro alla cavitò 
del sinistro ventricolo, nella quale per la vis a tergo 
debbe corrivarsi una proporzionale onda sanguigna; eo- 
talchc uno spazio dotato di misurata capacità resti so- 
praffatto dalle due onde che nell’ atto diastolico vi si 
raccolgono. Indi la potenza accresciuta in vigore per 
espellere l’esorbitante quantità del fluido, ed il fluido che 
va presentando un 'accresciuta resistenza riescono entram- 
be a danni progressivi della capacità ventricolare, per 
ciò che sangue non possa farsi altra via che su pel ci- 
lindro arterioso. Ma se fosse accaduto che l’orificio au- 
ricolo- ventricolare sinistro incontrata avesse eguale in- 
sufficienza uclla sua valvola , allora sotto la potenza 
contrattile del ventricolo, poiché una parte dell’ onda 
sfuggir potrebbe a ritroso per l’orifizio mitrale, non cosi 
grave si addurrebbe il danno alla capacità ventricolare, 
e dir si potrebbe la prima lesione compensata. La qual 
cosa non già per mero lusso di diagnosi o raffinamento 
artistico si deve stabilire quasi fosse infeconda di cou- 
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seguenzc utili aH’infermo, nò: poiché sia csploratissi- 
mo, le lesioni valvolari tanto esser più gravi quanto più 
sentiti i danni delle cavità c delle pareti cardiache. 

§. III. La diagnosi generica delle malattie valvolari 
posa sulla doppia analisi della forma morbosa subbietti- 
va ed obbiettiva. 

La forma subbiettiva si trae facilmente dalle con- 
siderazioni già fatte intorno gli effetti delle malattie 
valvolari sul cuore, e del cuore leso sull’universo orga- 
nismo. Dalla periferia al centro una rifolta di sintomi 
ha luogo sui linfatici c sulle vene: indi i tessuti con- 
giuntivi e le lacune che si riempiono di sieri, i cordoni 
venosi esterni cerulescenti varicosi dilatati pulsanti e 
traricchi di una insolita rete di capillari visibili, colo- 
ramento deH’estreraità bluastro ed edemazia, circolazioni 
a ritroso, visibili e invisibili stasi, iperemie viscerali, 
esalazioni accresciute e stravenamenti linfatici nelle ca- 
vità sierose, anemia, albuminnria, enterorragia, emor- 
roidi, emottisi, asme c catarri ed enfisemi ed edemi, e 
disordini funzionali del cervello, della spina, del polmo- 
ne, del fegato. Dal centro alla periferia si notano i di- 
sordini cardiaci ed arteriali nel metro, nella frequenza, 
nell’impulso, nella oscillazione protratta, nello stato di 
vacuità o pienezza, nell’ indotto aumento o decremento 
delle secrezioni normali, nella conseguente idroemia per 
cachessia cardiaca, nelle affezioni spasmodiche dirette e 
reflesse; cosicché quanto vedemmo intervenire in ogni 
forma di cardiopatia, tutto possa aver luogo nell’alterata 
canalizzazione cardiaca pel difetto primitivo degli stomi 
e delle valvole cardio-vasali. 

La forma obbiettiva trae anch’ ella da noti criteri 
che riferisconsi alla regione esterna ed alle misure del 
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cuore, all’analisi dc’vasi siano arteriosi siano venosi che 
cadono sott’occhio, agl’impulsi, alle irregolarità cardia- 
che, a’ suoni alterati, a’rumori innormali, all’enorinezza 
de’visceri ipocondriaci. Perchè valgano i rumori debbe 
farsi la esclusione di (pieHi indotti da cagioni inorgani- 
che, per la esatta conoscenza del tempo e de’ moti car- 
diaci e vasali, e della coincidenza loro; del tono, durata, 
ed estensione, e direzione di un rumore; pel rinforzare 
ed il diminuir del medesimo nel moto, nella quiete, nel 
sonno, nelle varie giaciture del soggetto, dopo il pasto, 
dopo i lavori mentali. Nè solo concorrono alla diagnosi 
la esattezza dell’anamnesi, la qualificazione de’rumori esi- 
stenti, la storia quando sia possibile delle modificazioni 
che il tempo vi addusse, delle vicende subite dal cuore 
sotto il disordinamento valvolare; ma tutta l’attualità del 
soggetto e lo stato delle sue funzioui onde ci derivano 
non pur criteri preziosi alla diagnosi, ma fonti di pro- 
nostico. 

Come alla diagnosi degl’ingrandimenti viscerali, te- 
nemmo argomento dimostrativo saldissimo e certo, l’ar- 
tistica applicazione della cardiometria; cosi alla diagnosi 
delle lesioni stomatiche c valvolari additiamo per ar- 
gomento achilleo la giusta interpretazione de’ rumori. 
È dunque su questa che dobbiamo di preferenza arre- 
starci. E prima di tutto domanderemo a noi stessi : è 
sempre certo che una lesione stomatica o valvolare si 
riveli all’ascoltazione per un dato rumore? Alla qual 
domanda se dovesse darsi una risposta categorica sa- 
rebbe mestieri rispondere che no : tuttavia ripensando 
quante poche volte si verifichi il difetto del rumore al- 
lorch’esista un viziato orifizio al confronto delle tante 
in cui il rumor si verifica, dobbiamo esprimerci cosi: 
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La esistenza di un rumore è la regola generale - la 
non esistenza è la eccezione. - E di questa eccezione si 
conoscono le cause potissime. È chiaro che ciò che ge- 
nera il rumore, ò l’attrito. Attrito minimo, rumore mi- 
nimo, lo provano le insufficienze: attrito massimo, ru- 
more massimo, lo provano le stenosi. Ma dove si desse 
che un’orificio ristretto anziché presentarsi scabro come 
avviene per lo più, fosse che anzi levigatissimo, e la 
azione cardiaca tranquilla; potrebbe non avervi rumore 
ma potrebbe destarlosi, volendo, incitando il cuore. 
Questo fatto l’ho dimostrato agli allievi sul vivo e sul 
cadavere. La diagnosi allora debbe partire da altre con- 
siderazioni, delle quali a suo tempo. Il rumor provo- 
cato potrcbb’csser tenuissimo e tale da rendersi presso- 
ché impercettibile. Ho la storia di una stenosi mitrale 
nella quale il paziente non presentava rumore di sorta, 
e tuttavia la diagnosi fu fatta felicemente. 

Altra ragione per la quale un rumore d’insufficienza 
potrebbe scomparire, ce la porge la dilatazione massima 
dell’orificio auricolo-ventricolare, come avviene nel cuor 
destro: allora si può dire, qual’ è di fatto, che seno e 
ventricolo costituiscano una cavità sola , la cui parte 
supcriore rimanga in istato di pienezza permanente. An- 
che questo avvenimento ad onta del soffio mancante può 
essere stabilito senza difficoltà. 

Ma perchè un rumore possa valere al medico come 
guida sicura alla diagnosi di cui ragioniamo, egli è me- 
stieri che sia qualificabile. Ora avviene che in talune 
congiunture ciò riesca impossibile pel tumulto cardiaco 
ed il massimo disordinamento. Indi è necessario osservare 
se stato si abnorme sia o no passeggierò: in caso posi- 
tivo, attendendo la calma per un’utile analisi; in caso 
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negativo rinunciando alla possibilità di una diagnosi 
esatta. E quanto sia attendibile cotesto fatto ce lo pro- 
va la pratica quotidiana, per la quale non infrequenti 
volte un infermo, già cognito in ogni suo particolare 
morboso, può talmente abbuiare la forma sotto un pa- 
rosismo anginoso od un palpito violento, che non potrem- 
mo decidere la speciale malattia che lo affligge, ove 
non ci fosse conta per antecedenti esplorazioni. 

La eccessiva debolezza del cuore è un altra scatu- 
rigine d’incertezze. Per essa non solo i rumori ma per- 
fino i suoni normali possono scomparire. Questa ecces- 
siva debolezza potrebb’ essere non solo accagionata da 
idiopatia cardiaca, ma pure da rimedi adoperati. Per la 
qual cosa ci corre l’obbligo di accertarci intorno la sua 
transitoria o durevole esistenza. 

Ad onta però che le contemplate circostanze non 
si diano sopra un infermo, non è facile negozio per tutti 
determinare con esattezza un vizio valvolare, la sua 
qualità, la sua postura. E ciò dipende, coni’ è agevole 
intendere, dalle diverse teorie che si abbracciano; co- 
sicché anche eminenti personaggi, perché trovaronsi con 
una teoria imperfetta, dovettero annunziare come talo- 
ra impossibile la precisa localizzazione di un rumore e 
la esatta interpretazione del medesimo. E tanto potè 
in questi egregi lo sconforto derivato da ripetuti disin- 
ganni, che motivarono, colle parole dette da loro, una 
sfiducia onde s’ invanirono i detrattori della diagnosi 
esatta, magnificando le incertezze e la inutilità di que- 
sto studio. 

Ho fondati motivi per credere che verrà tempo in 
cui non si udrà più di siffatte querele: e quel tempo 
sarà quando smesse l’esorbitanti pretese di taluni fisio- 
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logi sperimentatori, la teoria de’moti e suoni del cuore 
si dedurrà coscenziosamente dalla patologia cardiaca. 

Ragionando dei rumori clic qualificano i vizi valvo- 
lari, egli c duopo innanzi tutto distinguere nella pra- 
tica il fatto dei rumori inorganici, che qui rammente- 
remo di volo, avendone altrove parlato distesamente. 
Ponendo dunque in principio di occuparci ora esclusi- 
vamente dei così detti rumori organici , diremo come 
questi dividansi in diatlolici e sistolici. 

Avendo presente alla memoria la teoria da noi propu- 
gnata intorno i movimenti e suoni del cuore, e sopra tutto 
gli atti cardio-vasali coincidenti nel doppio tempo onde 
si compie la rivoluzione del circolo cardiaco, soggiungere- 
mo che nel primo tempo possono darsi due rumori distin- 
ti, l’uno diastolico e l’altro sistolico. Che il primo si di- 
stingue dal secondo perchè coincide col moto fonetico de’ 
ventricoli (diastole); l’altro col moto afouetico (sistole). 

Il rumore diastolico da vizio valvolare non può es- 
sere che il prodotto di una stenosi auricolo-vcntricola- 
re destra o sinistra: che questo rumore può montare sulle 
chiavi di F di S di II di Z (1) con tutte le innumerevoli 
gradazioni intermedie. Che prendendo a paradigma la 
stenosi mitrale, non solamente il rumore diastolico può 
rivelarne l’esistenza; ma la intensità varia di esso c la 
varia durata stabilirne il giudizio del grado. Quanto più 
prolungato ed aspro è il rumore, tanto più scabro ed an- 
gusto è reso lo stoma per processo morboso che lo incol- 
se in un colla valvola. 

Il rumore può velare, oscurare, supplautare il suono 
normale. Esso ha una direzione obligata e costante, con- 

(lì Queste lettere pronunziale impure e a labbra chiuse imitano assai 
bene i diversi rumori valvolari. 
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ciossiachè l’onda sanguigna che lo produce dal meato 
auricolo-ventricolare debba dirigersi alla punta del cuo- 
re, d’ onde il liquido livellandosi nella intera cavità, 
cessa dal produrre il rumore. Tuttavia quanto è più an- 
gusto lo stoma tanto si ha più rumore durevole; il qual 
fatto tiene al prolungato passaggio del varco che ha per- 
duto i normali rapporti di capacità col volume dell’onda. 

Stenosi mitrale induce un rumore sensibilissimo tut- 
to lungo l’asse idraulico tra l’orificio e la punta cardiaca, 
cosicché quest’ultima possa dirsi veramente il punctum 
saliens, seppure tant’alto non sia lo stringimento Che in- 
duca il tremito vibratorio o tremor felino diffuso equa- 
bilmente su tutta Turca del ventricolo sinistro c riper- 
cosso nel dritto. Secondo in ordine di tempo avviene 
il rumor sistolico che può palesarci o la insufficenza della 
mitra o la stenosi delle valvole aortiche. Al quale giu- 
dizio differenziale ci conducono efficacemente i criteri 
che traggonsi dalla qualità del rumore, dalla sua dire- 
zione, dalla sua diffusione. 

Anzi tratto è mestieri ricordare siccome rumore si- 
stolico abbia il privilegio di rendere sonoro un atto car- 
diaco di sua natura insonoro; ciò che vai quanto dire, 
che i rumori sistolici occupano l’intercalare afonetico, o 
il cosi detto piccolo silenzio. 

Stabilito cotesto primo fatto, viene il secondo della 
qualità del rumore, del quale, poggiando sulla ragione di 
attrito, può stabilirsi in principio, che sia menomo nel- 
Tinsuflficenza, che sia massimo nella stenosi. Succede il 
criterio dedotto dalla direzione, per la qual cosa soccorso 
grandissimo ci è porto dalla Notomia topografica, e dalla 
cognizione delle varie capacità che si rinvengono al di 
là degli ostacoli. 
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Rumor sistolico da stenosi aortica ha il suo pundum 
saliens alla base del cuore sotto lo sterno, ed all’altezza 
della terza costola con direzione leggermente obliqua da 
sinistra a dritta, sollevandosi in alto, bordeggiando il 
margine destro dello sterno, propagandosi allo iugulo, 
e in dietro alla colonna vertebrale, senza tener conto 
delle consuonanze che avvengono lungo i tralci spiccan- 
tisi dall’arco aortico. 

Rumor sistolico da insufficcnza mitrale, ha il suo 
pundum saliens all’altezza della papilla mammaria sini- 
stra; è sensibile ancora all’ascella, c tra il bordo della 
scapola sinistra c la colonna vertebrale, obligando l’in- 
fermo a sospendere un istante il respiro se lo strepito 
vescicolare sia, come spesso addiviene, rinforzato. È ru- 
more dolce se in un coll’insufficcnza non vi abbia ste- 
nosi, nè punto si propaga pei vasi. 

I rumori di secondo tempo cardiaco possono essere 
riguardo al cuore solamente diastoliei, anche sistolici 
riguardo alle arterie. Cotesta differenza nasce da ciò 
die la sistole arteriale iniziando la serie degli atti au- 
tonomi nella grande arteria, non esercita alcuna in- 
fluenza a ritroso sul cuore siccome vedremo, c però non 
è contempiabile come scaturigine di rumori cndocardia- 
ci. Difatti il rumore d’insu (licenza aortica allora si ge- 
nera quando la tensione della trina valvola semilunarc 
lasci un hiatus pel quale un zampillo di sangue rientri 
nel ventricolo. Nè a cacciarlo a ritroso vi ha mestieri 
della sistole aortica: perciocché il sangue slanciato dal 
ventricolo nella grande arteria, colla traslazione del pa- 
rallelogrammo delle forze, poggi, a sostenersi contro la 
legge della sua gravità, sulle anse valvolari. Le quali se 
per proprio difetto non più si oppongano compiutamente 


Digitized by Google 



— 265 - 


alla colonna idraulica, basta tal tatto per farne recedere 
una parte sulla legge del proprio peso e su quella della 
forzata elasticità dell’arteria. E questo è a comprendersi 
interessantissimo, conciossiachè da tal fatto bene inteso 
derivi la soluzione di parecchie questioni. 

Che possa il sangue recedere per insuffiecnza delle 
valvole aortiche nella diastole arteriosa, lo prova il fat- 
to, che, la diastole aortica considerata nel suo principio, 
nel suo mezzo, nella sua fine, in rapporto al principio al 
mezzo al fine della sistole ventricolare onde s’ingenera, 
il culmine della diastole arteriosa coincide al punto nel 
quale il ventricolo sinistro smonta dalla sua contrazione 
per esser pronto alla novella diastole; e questo punto si 
acconcia egregiamente colla possibilità del parziale re- 
cesso. 

Ma non solo può accadere in quest’attimo il rein- 
gresso del sangue deU’arteria nel ventricolo, ma anzi lo 
deve. Conciossiachè la sistole aortica coincidendo colla 
diastole ventricolare non possa respingere sangue in una 
cavità per altra via ricolma, nè forza vi sarebbe atta a 
provocare cotesta discesa, veduta la pressoché nulla com- 
pressibilità del liquido. 

Al potere e al dovere succede la prova clic si trac 
dulia qualità, dalla direzione, dall’estensione del rumore 
di soffio che qualifica l’insufficenza aortica. Esso difatti 
è dolce, non varca nella sua propagazione la metà del- 
l’area ventricolare, soppianta più o meno compiutamen- 
te il contingente fonetico della valvola che indica il com- 
piersi della diastole arteriosa. E bene sta clic non si pro- 
paghi alla punta del cuore, poiché questa già trovisi in- 
gombra di altro sangue: e bene sta che supplanti il moto 
fonetico della valvola pel quale rivelasi la diastole aor- 
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tica, perchè appunto il rumore d’ insufficenza è rumore 
diastolico. 

Tra il rumore della stenosi aortica o rumor sistolico 
ventricolare, e il rumore dell’ aorta ateromasiaca o ru- 
mor sistolico arteriale hannovi segnalate differenze che 
noteremo allorquando sarà fatto discorso delle singole 
affezioni. 

Prima di abbandonare cotesto argomento, trattato 
così di volo col proposito d’ insistere sulla dottrina dei 
rumori nel discorso delle singole affezioni valvolari, egli 
è duopo di non omettere un’ avvertenza clinica del mas- 
simo interesse. E questa si riferisce appunto a’ casi pos- 
sibili di concitata azione cardiaca con intensi rumori, 
senza che perciò abbiasi tutto il fondamento di giudi- 
carla dipendente da qualche lesione organica degli ori- 
fici e delle valvole cardiache. Alcune diatesi, segnata- 
mente la gottosa, hanno il triste privilegio di determi- 
nare i loro attacchi sul muscolo cardiaco ne’ tempi equi- 
noziali a preferenza, e ne’ modi co’ quali si vede avve- 
nire il parossismo usuale. Ne conseguitano palpitazio- 
ni , dolori , irregolarità di metro e d’ impulso, e rumori 
anormali. Un medico, sia pur esperto nella diagnosi, ove 
non fosse prevenuto del possibile caso, innanzi a tali av- 
venimenti sarebbe assai di leggeri spinto a proferire un 
giudizio di lesa canalizzazione cardiaca, che il tempo do- 
vrebbe smentire. Nè si creda che simili attacchi abbiano 
una durata assai breve: perocché fur visti prolungarsi 
oltre i dieci giorni e poi scomparire con grande sorpresa 
di chi prestava loro la medica assistenza. Che si direbbe 
innanzi cotali fatti indubitabili ? Uno spasmo, una irri- 
tazione è capace di produrre temporaneamente fenomeni 
inquietanti : c non è in genere che la subitaneità della 
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invasione, la notizia dell’ antecedente benessere del 
getto, quella di un retaggio certo o logicamente presu- 
mibile, e la breve durata e la completa scomparsa che 
possono autorizzarci a tradurre il dubbio in certezza. 

In casi speciali non mancò neppure il criterio tera- 
peutico, se un emetico solo bastò a dileguare o grande- 
mente ridurre la forza del parossismo. 

§. IV. Il pronostico delle malattie valvolari non può 
farsi in genere, ma può stabilirsi quali ne siano le fonti. 
E innanzi tutto egli è duopo andar persuasi che la vita 
non sia tanto osteggiata dalla lesione valvolare per se, 
quanto dalle conseguenze che ne derivano. Indi si ar- 
gomenta- con sicurezza a priori, e la pratica cel dimostra 
con lucidi esempi, che se il vizio di canalizzazione non 
addusse gravi disordini nel cuore c nell’ organismo, è. 
malattia che conciliasi con una vita longeva. Cotesta 
verità non era sfuggita all’occhio sagacissimo di Laennec. 
Ci sono tuttavia vizi valvolari che formati appena, ne- 
cessariamente aggravano le condizioni del cuore e del- 
l’organismo tutto, e queste sono le insufficienze le quali 
come ognun vede, non possono essere contemplate sotto 
lo stesso punto di vista. 

Alloraquando il vizio valvolare esercitò le sue gravi 
influenze sul cuore, noi avremo dinanzi gli occhi non più 
un semplice caso di stenosi o d’insufficienza; ma un caso 
complesso, o se così voglia dirsi, complicato. Il prono- 
stico allora debb’ esser tratto da tutto lo insieme, e la 
maggiore o minore sicurezza di esso poggia esclusiva- 
mente sulla maggiore o minor certezza della diagnosi. 

Altro fonte attendibilissimo pel pronostico è il mo- 
mento causale onde nacque la lesione della valvola: indi 
o la persistenza nell’ organismo della sua causa morbosa, 


Pronostico , 
andamento. 
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o la compiuta espiazione di essa pon no grandemente sul 
giudizio. Così un individuo vigoroso eh’ ebbe un reu- 
matismo acuto del quale ogni traccia dileguò tranne il 
relitto cardiaco, vuol esser considerato, sotto il rapporto 
della cardiopatia che lo affligge, ben diversamente dal 
modo onde sarebbe considerato un soggetto clic oltre le 
sofferenze del cuore presentasse quelle di un reumatismo 
cronico. Altro è poi clic la stenosi e la insufficienza si 
considerino nell’ acuzie di un processo cndocarditico, al- 
tro che si contemplino passato 1’ attacco locale. Così 
pure 1’ acuzie c la lentezza del processo cndocarditico 
generatore dei vizi valvolari vuol essere presa di mira 
in rapporto alle consuetudini del momento causale p. e. 
il reumatismo induce più di sovente la endocardite acu- 
ta; la podagra, invece, la sifìlide, l’erpete motivano più 
di sovente la endocardite cronica. Ora se queste ultime 
cause a ritroso delle consuetudini accesero attacchi vivi 
nelle sierose endocardiache onde risultarono i vizi che 
noi consideriamo, il pronostico ne sarà sempre più gra- 
ve. Dobbiamo poi ricordare siccome in un cj' vizi val- 
volari rapidamente insorti possano originare processi 
d’infezione allorquando avvenga sulle valvole e sull'en- 
docardio in genere la forma anatomica ulcerosa. 

Stokcs di tal guisa stabilisce le considerazioni cli- 
niche dalle quali è desumibile in genere il pronostico: 

1 . ’ Determinare se havvi grande impedimento al 
corso del sangue. 

2. " Se 1' azione permanente del cuore ò aumentata 
o depressa. 

3. " Se esiste realmente un ingrandimento delle ca- 
vità di quest’ organo. 

t.° Se 1' azione del cuore è regolare o irregolare. 
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5.’ Verificare per quanto è possibile la data della 
malattia. 

L’ andamento di una malattia valvolare, tranne il 
caso della endocardite acuta coesistente, è sempre croni- 
co. Però nella sua cronicità, la maggiore o minor durata 
dipende 

1 .* Dalla qualità e dal grado della lesione. 

2. “ Dalla persistenza o dalla espiazione della causa 
produttrice. 

3. " Dall’ età, dalla robustezza, dalla incolumità del 
soggetto in ordine alle note diatesi che son capaci a pro- 
durre lesioni valvolari. 

La qualità e il grado della lesione costituiscono il 
primo studio. Annunciammo già come le insufficienze 
siano sempre più gravi delle stenosi : e questa gravità è 
per gradi comparativamente maggiore. Non è detto però 
che una insufficienza non possa durare degli anni. Ci sono 
storie che ce ne fanno sicuri, ed io stesso ho sott’otchio 
talun’ individui più volte curati per fenomeni inquie- 
tantissimi che possono per tali ragioni succedere, ma 
che possono ancora per varie volte dileguare innanzi che 
avvenga la morte. Le stenosi poi per grado leggere si 
portano pressoché impunemente da soggetti, e non è 
spesso se non la fortuita esplorazione di un cuore quella 
che ci rende avvisati dell’ esistenza di esse, senza che 
una querela mai ne avessero mossa gl’ infermi, e senza 
pur che abbiano avuto conoscenza, o conservino memoria 
di passate sofferenze. Le quali condizioni patologiche 
debbono venire apprezzate dal medico, ma non fatte co- 
noscere ai pazienti. Debbono venire apprezzate sebbene la 
natura possa sempre avere compensi maggiori dell’ arte; 
non manifestate, poiché sarebbe un’ improvvida e cru- 
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dele iattanza di sapere. Non è così però la bisogna se 
perdurassero ne’ soggetti le cagioni vive che addussero il 
danno cardiaco: imperciocché senza pur tener conto dei 
vantaggi che potrebber ottenersi in rapporto alla lesio- 
ne speciale, una cura ben determinata varrebbe ad arre- 
starli e prevenir danni maggiori. E qui si pare in che 
intima necessità si trovino 1’ andamento della malattia , 
e la cura che debbe farsene; cotalchè da questa dipenda 
la maggior durata di quella, e le minorate sofferenze ap- 
prezzabili e inapprezzabili dal soggetto. 

Ma come sopra si disse, ben raro è il caso in che noi 
abbiamo d’ innanzi agli occhi il semplice fatto di una 
lesion valvolare senza che il cuore ci rappresenti uno 
stato morboso complesso con forti riverberi sullo intero 
organismo. E su queste considerazioni appunto poggia- 
rono coloro che di un morbo cardiaco qualificarono di- 
versi gradi, tra quali merita la prima menzione Corvi- 
sart. Una malattia valvolare cardiaca è suscettibile di 
finir pure in un tratto colla morte del paziente; ma della 
morte inopinata c subitanea s’ impensierirono taluni Pa- 
tologi più assai grandemente di quello che non debba 
farsi colle statistiche alla mano. Tuttavia è certo, che 
una lesione valvolare portata inconsapevolmente, potè 
rendersi in nn istante nota per sofferenze massime; la 
(piai cosa , siccome agevolmente comprendesi , derivò 
dalle condizioni organiche rapidamente peggiorate, sia 
dopo un abuso qualunque , sia dopo un patema , sia do- 
po una infermità contratta di natura flogistica in ispecie 
ne’ visceri toracici, sia dopo un semplice ma ostinato 
catarro bronchiale. E chi osservò che la grippe epide- 
mica aveva prodotto malattie di cuore, avrebbe usato 
nn linguaggio medico più esatto, se avesse detto invece. 
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che la grippe epidemica le aveva svelate. Le quali cose 
tutte si applicano, colla verità istessa, ma con maggiore 
evidenza a’ soggetti cui non era incompresa la malattia 
valvolare , e da quali era che anzi severamente curata. 
Allora lo scorcio rapido dell’ infermità potrebbe anche 
chiudersi con una subitanea morte, ma non per questo 
imprevista. E la morte subitanea si vide specialmente 
avvenire negl’individui che avevano grandi lesioni del- 
l’ orificio mitrale , come in quelli che racchiudevano 
1’ aorta con dilatazione cilindrica e grandemente atero- 
raatosa, colla stenosi a un tempo e la insufficienza delle 
semilunari. 

La cagione tuttavia di questa morte inopinata vuol 
essere fatta segno a duplice ricerca ; cioè dire , se av- 
venne per grande istantanea nuova offesa organica del 
cuore; rottura di valvole, rottura di tendini, necrobiosi 
cardiaca da degenerazione adiposa: o se da mancata po- 
tenza motrice per fatto di sincope. E poiché della una 
e dell' altra ragion di morte improvvisa siaci conta per 
moltiplici fatti la verità, debbe trarsene argomento di 
profilassi igienica e terapeutica a scongiurare il danno 
che potrebbe scorciare di molti giorni una vita. 

Rimettendo la questione al suo punto di vista gene- 
rico, le malattie valvolari presentano in se stesse una de- 
cisa incertezza intorno la durata loro e la fine. Talora e 
quando meno s’immagini può sopraggiungere un rapido 
stravenamento di sieri , una congestione viscerale, un 
cstravaso. Spesso invece si veggono intervenire minac- 
ciosi sintomi che saranno purtroppo quelli che chiude- 
ranno la vita del soggetto avvegnaché più e più volte 
possano venire felicemente combattuti. 


Digitized by Google 



— 272 — 


cun § V. Non vi ha cura speciale per le malattie delle val- 
vole. Essa rientra nei canoni terapeutici e igienici che 
1’ esperienza medica fissò pei cardiopazienti. Dal discor- 
so fatto che la malattia valvolare cioè reclami allora ur- 
gentemente il soccorso quando possa dirsi complicata ad 
una iattura delle pareti cardiache o a viziate capacità, 
emerge di logica conseguenza che a queste debba il pra- 
tico intendere lo sguardo. E noi già ragionando del- 
l’ ipertrofia e della dilatazione cardiaca e della eardio- 
piosi segnammo le norme che qui ritrovano il loro po- 
sto ; se qualche cosa di speciale potrà dirsi ne terremo 
proposito allora che verranno da noi passate sott’ occhio 
le singole affezioni valvolari. 
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U«*ile malullle valvolari in Ixprrlr. 

STESOSI DELI.’ ORIFICIO MITRALE. 

§. 1. L’ area cardiaca , quando la stenosi dell’ori- 
ficio mitrale non sia congiunta ad insufficienza uè ad 
ipertrofia con dilatazione del ventricolo destro, non 
è punto aggrandita. La stenosi mitrale porta seco un 
impicciolimeuto della capacità ventricolare sinistra ed 
una apparente ipertrofia di pareti. 

La cavità auricolare sinistra che per questo l’atto 
morboso è dilatata ed ha pareti ipertrofiche, per la sua 
giacitura anatomica non è suscettibile di misura. L’ap- 
pendice auricolare sinistra, là dove sormonta il ven- 
tricolo omonimo, è troppo profondamente situata sotto 
il polmone, perchè possa darci un’ apprezzabile sonorità 
relativa al suo ingrandimento ed alla sua pienezza. 

La giacitura del cuore ( cardiotopia ) non si allon- 
tana dalla norma se il caso non sia complicato. 

L’ impulso cardiaco è debole e irregolare. 

L’ ascoltazione presenta un rumore modalmente va- 
riabile nelle chiavi di F. S. R. c Z (i) a seconda della 
scabrosità varia del pertugio. Questo rumore vela o sup- 
planta il primo moto sonante del cuore ( diastole ven- 
tricolaro); può prolungarsi oltre la durata normale del 
suono. 

Può essere accompagnato da un fremito tattile o tre- 
mor vibratorio o tornir gattesco che voglia dirsi. 

Il secondo suono è intatto. , 

(!) Queste lettere pronunziate impure a lubra chiuse imitano egre- 
giamente i più segnalati rumori valvolari. 

Tomo ili. ^ ® 


Diagnosi. 
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Il segno prosodiaco che rappresenterebbe 1’ insieme 
sarebbe una lunga e una breve ( - u ); la lunga rappre- 
senterebbe il rumore, la breve il suono. 

La direzione del rumore cardiaco nella stenosi mi- 
trale, è dalla base anatomica del cuore all’apice. 

La linea ove è più sensibile il rumore è la marginale 
cardiaca sinistra. 

Il punto ove attinge il suo maximum è 1’ apice car- 
diaco. 

Il rumore della stenosi aortica non si propaga per le 
arterie. 

In talune circostanze però la stenosi aortica può 
esistere senza rumore, e queste principalmente sono 

(а) la massima levigatezza dello stoma ristretto; 

(б) la estrema debolezza della forza di proiezione; 

(c) la cascaggine del tessuto cardiaco grasso, e della 

cavità dilatata; 

(<l) lo insieme di tutte queste ragioni. 

Come il cuore, ed il polso delle arterie eccentriche 
è irregolare, piccolo, serrato, variabilmente intermit- 
tente, talora filiforme. 

Hatinovi fenomeni ricorrenti di congestione ed enfi- 
sema polmonare, di catarro bronchiale. 

La respirazione dell’ infermo è più o meno, ma sem- 
pre, affannosa. 

La punta del cuore poco sensibile ed irregolarmente 
pulsante, non è in rapporto con una pulsazione abba- 
stanza vistosa e talora imponente che osservasi allo scro- 
bicolo del cuore. Questa avviene allorquando, nella le- 
sione confermata, trovisi il cuor destro ipertrofico. 

La tensione accresciuta sulle pareti e le valvole del- 
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l’arteria polinonalc non solamente spiegano questo epi- 
genomeno, ma rendono anche ragione della 

Accentuazione del suono valvolare sull’ arteria pol- 
monare. 

Quest’ accentuazione da un luto così notevole, e l’ab- 
bassamento fonetico delle valvole aortiche, stabiliscono 
le controprove della diagnosi alle quali tuttavia non è a 
prestarsi intera fede, perciocché non intervengano solo 
nella stenosi, ma pure nella insufficienza mitrale. 

Se l’ ipertrofia del ventricolo destro si congiungesse 
a dilatazione cavitaria, la forma c la giacitura cardiaca 
si allontanerebbero allora dalla norma. In tal caso l’api- 
ce cardiaco sarebbe portato infuori ed in alto per la con- 
vessità preponderante del ventricolo destro poggiato sul- 
la convessità diaframmatica, e la figura cardiaca che se 
ne trarrebbe, colle norme da noi raccomandate, presen- 
terebbesi in modo inusitato. 

L’ infermo di stenosi mitrale va soggetto ad uccessi 
di palpitazione cardiaca, può avere un’ abituale tremor 
di cuore. Nella palpitazione cardiaca è notevole la pic- 
ciolezza del polso radiale e la sua irregolarità più se- 
gnalate al paragone delle carotidi che possono vibrare 
invece con una certa forza e regolarità. Difatti la ra- 
pidità ond’ emettonsi piccole onde sanguigne nella gran- 
de arteria eh' è immediata al cuore, supplisce al difetto 
di massa e mantiene la tensione del vaso. 

Le quali cose se possano verificarsi in prossimi tìi 
del centro, non egualmente avvengono in periferia per 
ragioni facili a concepirsi. Ne’ parosismi di palpitazione 
si accresce l’affanno, e restano talvolta gl’ infermi fisi- 
camente abbattuti, taciturni, pallidi, inabilitati a qual- 
siasi movimento. Però le vibrazioni cardio-arteriali 
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acquistano ad una regolarità inusitata, in quella guisa 
stessa che vediamo operare la febbre quando insorga 
sugli individui presi alla lesione onde noi ragioniamo. 
La oppressione polmonare può crescere fino alla impo- 
nenza della forma asmatica e rincrudire per accessi 
nottetempo ed astringer gl’infermi ad uscire di letto ed 
assidersi e poggiar il capo sopra un tavolo che sia loro 
dinanzi, nella qual posizione ritrovano a volte qualche 
ora di tranquillità e di sonno. Quando tali strazi si rin- 
nuovino con frequenza, l’edema dell’estremità che man- 
cava od era appena accennato cresce rapidamente sino 
a parer minaccioso: ma se la calma succeda ed il riposo 
nel letto sia loro nuovamente consentito, basta ciò solo 
a dileguarlo quasi compiutamente. 

Gl’ infermi che per lunga pezza si travagliano in 
questa guisa perdono ogni appetito, si fanno tristissimi 
sino a desiderare la morte, cadono in uno stato di ab- 
battimento e di non curanza, e spesso addiviene sullo 
annottare che abbiano momenti ne’quali smarriscono la 
coscienza di se e delle cose circostanti, per segno che 
articolino parole vuote di senso o monosillabi , di che 
essi stessi avvedutisi domandano poi ove erano, con chi 
parlavano, che dissero, non sapendo a qnal causa attri- 
buire quella temporanea loro aberrazione. Più spesso ciò 
accade nella dormi-veglia, ma a volte lo si verifica in 
mezzo ad una conversazione cui presero una parte langui- 
dissima e cogli occhi aperti, e dinanzi a quelli stessi coi 
quali fin allora ragionarono. È da coteste congiunture 
che non di rado si prenunzia la fine con un attacco sin- 
copale-apoplcttioo, presentito c temuto dagli infermi 
stessi, poiché innanzi che giunga l’attacco mortale n’eb- 


Digilized by Google 



— 277 — 


bcro u distanza e senza apprezzabili cagioni, alcuni altri 
più miti onde poterono salvarsi. 

Altra serie di fenomeni può trarre dalle complica- 
zioni, la cui più ovvia è la ipertrofia con dilatazione del 
ventricolo destro ed insufficienza tricuspidale; indi le 
pulsazioni epigastriche, gli sdoppiamenti del suouo e 
del rumore rivelante la stenosi mitrale, le congestioni 
del fegato talora con intimo senso pulsatile, e le con- 
seguenze di essa, le stasi venose del cervello: che se 
la complicazione fosse dal lato delle valvole aortiche, se 
ne aggiungerebbero i fenomeni relativi, de’ quali non è 
questo il luogo a parlare. 

Non debbo lasciare della diagnosi senza prima invi- 
tare tutti i Medici ad una seria riflessione che di sua 
natura qualifica i difetti di talune teorie. Leggendo le 
opere straniere degli uomini più illuminati, troviamo det- 
to da quelli che si fanno una legge della verità, che 
stenosi mitrale è congiunta a rumore ascoltabile al- 
l’apice cardiaco nel momento del primo suono: ma se que- 
sto rumore è essenzialmente diastolico, come tutti ad 
una voce confessano (1), sarà tanto più valutabile que- 
sta confessione ingenua. Essa è fatta specialmente da 
Herard che secondo Marey (2) « a beaucoup contribué 
» à la demonstration du bruit diastolique duna le re- 
* trecissement mitrai ! » Ma non dovrò io grandemente 
insistere su tale argomento, ripensando alla dimostra- 
zione invincibile che ne ha fatta Beau (3) e che anche 
i suoi contradittori hanno dovuto rispettare perchè fon- 

(I) Ardii v. gener. de Med. 5. Storie, t. II. j». oi3. et t. III. p. 1fi5. 

(*2) Pliysiologie inódirnlr de la dmilation du sang. p. 5'21. 

(.1) Traiti» experimenlal H dinique d'anscultatioii appliquét» à l’étude 
ilrs m.tl.ulit’s du pollinoli c»t du ca»ur. p 297 v seguenti. 
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data sulla esperienza clinica la più esatta, e su fatti 
costatati dalla sezion del cadavere. Ai quali posso anche 
aggiungere i miei che non son pochi, e specialmente 
una controversia avuta nella mia clinica in piena fre- 
quenza di uditori e testimoni, dove un distinto medico 
alemanno sostenendo colle sue teorie una insufficienza 
mitrale, dovette arrendersi al cadavere che dimostrò in- 
vece la stenosi diagnosticata da me. Ho fatto conservare 
il pezzo anatomico colla relativa storia e diagnosi nel 
gabinetto anatomo-patologico della sala. 

Si giunse inoltre a sofisticare a priori così pertina- 
cemente in ossequio di una teoria prediletta, che anche 
distinti Inglesi c Tedeschi non dubitarono impugnare 
le più splendide verità segnalate da Corvisart e confer- 
mate del padre deH’ascoltuzione intorno il tornir gatte- 
sco che può accompagnare la stenosi mitrale. Essi pog- 
giarono sù ciò specialmente che la corrente diastolica 
sia debolissima, consideratane la forza di proiezione 
creduta alle orecchiette. Ma cotesto principio eccezio- 
nabilissimo, siccome vedremo, contrasta coll’esperienza 
clinica da essi stessi riconosciuta, per la quale la ten- 
sione auricolare e le sue fibre, e quindi la potenza con- 
trattile aumentano per necessità dietro l’ ostacolo, e 
quindi rinforzano la spinta idraulica che riceve il san- 
gue nel varcare lo stoma ristretto. Equi, dispensandomi 
dal dimostrare più oltre il labirinto di contradizioni 
in cui si avvolgono questi Egregi per solo amor di teo- 
rica, ricorderò solamente la parte del lavoro che mi 
riguarda ed è: che la proiezione sanguigna nella dia- 
stole ventricolare non è sola opera della contrazione del 
seno, tanto men del ventricolo poderoso; ma I' effetto di 
una forza composta, risultante dalla sistole auricolare e da 
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quelle a un temilo de’ ijrossi vasi. Finalmente ricor- 
derò la teoria della vena fluida e domanderò se dove 
meglio la si potrebbe verificare, che nella stenosi mi- 
trale, considerando il grado massimo cui può giungere la 
strettezza, e la normale capacità del ventricolo dove pe- 
netra il sangue, e per conseguenza la grandissima dispro- 
porzione loro. Ma è duopo segnalare anche un’ altra 
origine di confusione e seguirla colla maggiore possibile 
avvertenza. 

Spesso addiviene che la stenosi della mitrale con- 
giungasi alla sua insufficienza, ed il modo onde si pro- 
duce il doppio vizio ci è già conto dallo studio anato- 
mo-patologico della zona fibro— tendinea accerchiente 
l’orificio, e delle espansioni valvolari armate di tendini. 
In tale avvenimento il cuore incontra più gravi lesioni, 
e più sinistramente influisce sull’intero organismo. Tut- 
tavolta alloraquando la stenosi sia molto valutabile, non 
bisogna dipingersi troppo al vivo i danni dell’ insuffi- 
cienza: clic anzi può darsi tal vizio anatomico senza i 
disordini funzionali che gli tengon dietro, quando esso 
sia od esclusivo o predominante. La ragione di questo 
asserto, che è in apparenza quasi paradossale, stà in 
ciò: che la stenosi della mitra indugi il passaggio della 
massa sanguigna, sulla quale, avvegnaché scarsamente 
corrivata nel ventricolo, si esercita con grande irrego- 
larità la sistole ventricolare cagion prima e direi quasi 
unica della conseguente irregolarità del metro cardiaco 
riflessa sulle arterie centrali ed eccentriche. Quindi ad- 
diviene che la pressione auricolare fatta continua sullo 
stoma ristretto ed insufficiente sia schermo al reingresso 
dell’onda che il vizio anatomico parrebbe necessaria- 
mente importare, e che le succedenti contrazioni irre- 
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Pronostico. 


gola ri c dissimili del sottoposto ventricolo, non valgano 
a ricacciar sangue a ritroso, sebbene necessariamente 
producano la grande irregolarità. 

Ho voluto notare espressamente tal fatto, perciocché 
([iialche illustre clinico troppo preoccupato della verità 
del doppio vizio anatomico coincidente, ha creduto per 
questo segnalare poco meno che d’inutile lo studio delle 
lesioni speciali. 

§. II. Quando sia lieve e non complicata la stenosi 
mitrale, è lesione che gl’infermi sopportano quasi senza 
avvedersene. Essi però hanno il volto rubicondo ed ac- 
ceso o abitualmente o pel discreto esercizio muscolare 
che intraprendono, e la respirazione loro è sempre 
affrettata. Sono inchinevoli specialmente alla cefalea che 
sorge spesso dopo il pasto, ed il capo in genere è sog- 
getto a gravezze, come l’occhio e l’orecchio ad allucina- 
zioni. Si abituano a giacere col capo ben alto sui guan- 
ciali, non tollerando facilmente un decubito molto oriz- 
zontale, sebbene la giacitura sul lato manco sia loro 
pressoché sempre consentita. 11 riposo, la dieta moderata, 
la tranquillità dell’animo bastano a riportarli alla calma 
perfetta, c finiscono per abituarsi a queste non gravi 
molestie per guisa che non più le annunzino ai medici. 
Questo che io dico è tratto dalla mia stessa sperienza. 
Il pronostico in tale congiuntura è scevro di gravezza, 
sebbene debbnsi tener sempre una prudente riserva per 
l’avvenire. Quando invece la stenosi sia grave e com- 
plicata, dal volto tumido, pallido , atteggiato a tri- 
stezza, dalle labbra scolorate, dalle gengive dalla cute ane- 
miche, dal respiro ansioso, dagli accessi di asma, di palpi- 
tazioni , di pressure centrali, d’ indefinibile malessere 
in cui si teme morire, la prognosi non può essere che 
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molto severa. Non rare volte la morte giunse assai prima 
di ciò che non potesse sembrare dal complesso morboso 
per fatto di sincope o di apoplessia venosa. 

§. 111. La cura della stenosi mitrale ha diverse esigen- Cura ' 
ze, secondochò il morbo sia semplice o complicato. Nel 
solo stringimento dell’orificio, che nella pratica può dirsi 
quasi una rarità, conosciuto il meccanismo fisio-pato- 
logico che ne conseguita, debbe trarsi maggior conforto 
da precetti igienici che da qualsivoglia rimedio. Difatti 

cosa potremmo noi in questa congiuntura? Tutta 

la supcllettile dei calmanti del cuore tornerebbero, più 
che inefficaci, dannosi. Fatti accorti dall'analisi de’ sin- 
tomi quali siano le risorse che la natura impiega a 
compensare la lesione, non dobbiamo turbarle con im- 
provvidi rimedi, contenti solamente a ciò che gli epige- 
nomeni più paurosi del male vengano diligentemente 
valutati e curati. E di questi abbialo detto quanto ba- 
sta perchè siamo dispensati dal ripeterne i precetti. Nella 
fatti-specie però saremo qualche volta costretti nostro 
malgrado ad istituire moderatissime deplezioni sangui- 
gne, sia sul circolo venoso generale colla lancetta, sia 
sull’addominale colle sanguisughe aH’emorroidi. Co tal 
pratica non la cede a verun’ altra per sicurezza di ef- 
fetto immediato o quasi tale, cosicché quivi anche ne 
appaia la giustezza deH’uforismo dell’ Ippocrate Roma- 
no (1). « Asl lunatico eliam hydropico venam braciai lau- 
dilo. » Ma per quanto sia talora indeclinabile la ne- 
cessità del salasso vuoi per l’asma indotto da soverchio 
empimento de’ vasi polmonari, vuoi per la barra epi- 
gastrica e per il senso d’indefinibile angoscia e pressura 

1) Dolivi l’raxis Mrilira. 
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precordiale motivata o rincarata dalle necessarie trasmo- 
danze del fegato, non sarà mai abbastanza che se ne rac- 
comandi la parsimonia anche in vista degli sbilanci sie- 
rosi minacciati daU’accresciuta pressione su tutto l’al- 
bero delle vene. In Germania segnatamente Traube porta 
a ciclo la digitale; noi già prendemmo in disamina i 
precetti del Clinico Alemanno, seguiti entusiasticamente 
da molti commendevoli piatici anche Italiani ; e cre- 
diamo che la digitale sia utile e pericolosa quanto il 
salasso. Conciossiachè senza pur tenere il conto della 
infedeltà del rimedio e delle noie stomacali che provoca, 
dobbiamo nella stenosi mitrale avvertire il doppio fatto 
certo della tensione e pressione accresciuta nel seno, 
e della vacuità relativa del ventricolo. La vacuità del 
ventricolo induce la celerità de’ suoi moti, piccoli, ir- 
regolari, ammirabilmente ridessi sulle arterie: la per- 
manente tensione e pressione accresciuta nel seno pro- 
voca gl’indugi per conato paralizzante: le azioni rin- 
forzate del destro ventricolo sono provvidenziali. Inter- 
pretate pure come volete la virtù della digitale, egli 
è certo che d’innanzi a cotesta disamina si dee rimanerne 
più sconfortati che fidenti. Breve: non impugnerò talora 
la convenienza ed anche il valore di cotesta pianta, 
ma non sarà mai quanto basta insinuata, specialmente 
agli allievi, la temperanza dell’uso. 

I diuretici che si vantano, i ferruginosi cui è cre- 
duta una grand’efficacia valgono non contro la malat- 
tia per se, ma contro gli effetti ch’essa produce. La 
calma dello spirito, il riposo proporzionato, la nutri- 
zione corroborante, le naturali egestioni sorvegliate, il 
moto bene adatto, l’aria, la campagna, la piacevole 
conversazione sono tutti mezzi che possono grandemente 
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servire all’occorrenza. Deli’ insulto asmatico, dopo ciò 
che abbiam detto, non è più parola; avvertendo che 
possono giovare i rubefacienti qui e là applicati, i pa- 
rcgorici tratti dal novero de’ farmachi, secondochè ne- 
cessiti o no coll’ azione sedativa del cuore anche uno 
stimolo salutare per l’universo organismo. 

Ho veduto empiricamente talora raccomandati emun- 
tori stabili. Che diremo di questi ? Non accet- 

tarli, nè condannarli in massima; applicarli in soggetti 
ancor giovani c robusti di fibra ed inchinevoli all’esor- 
bitanze sierose, o travagliati da catarri abituali del pol- 
mone fu talora giovevolissimo, ed io ne sono testimonio 
per la verità. Ma prescriverli com’è solito alloraquando 
nella malattia confermata versano i pazienti in uno 
stato di vacuità arteriosa, di debolezza, di denutrizione 
sarebbe una miserabile follia. Quello che più grande- 
mente interessa il pratico è distinguere nella fatti-specie, 
se la malattia coesista o no colla sua causa inespiata; 
che se vi coesista, le indicazioni etiologiche saranno 
quelle che sopra ogni altro argomento applicate avranno 
sicuro e vantaggioso effetto. 

Insufficienza della mitrale 

§. IV. Alloraquando l'insufficienza della valvolamitra- 
le esista isolatamente, la forma obbiettiva onde può trar- 
sene la diagnosi si limita ad un rumore di soffio ca- 
ratteristico per la sede, la durata, la direzione, l’in- 
tensità ed il momento della rivoluzione cardiaca in cui 
avviene. 

Questo rumore di soffio è lieve, è breve, sensibile 
sulla linea marginale sinistra del cuore. Ila il suo ma- 
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.cimmn all’altezza della papilla mammaria ed alquanto 
sopra cd in dentro, precisamente laddove la topo-car- 
dio-grafia dimostra l’esistenza dell’appendice auricolare 
sinistra. 

Il rumore si propaga debolmente verso la linea 
ascellare, può risentirsi assai bene in un punto medio 
tra l’angolo della scapola sinistra e la colonna vertebrale. 

Non si propaga pei vasi. 

Coincide colla retrazione della punta cardiaca. 

Cade precisamente tra il primo e secondo suono 
del cuore nel tempuscolo che dicemmo primo intercalare 
afonetico. 

E notevole ma non caratteristica 1’ accentuazione 
ilei secondo suono sulle valvole semiluminari dell’arte- 
ria polmonare, messo specialmente al confronto della 
ipofonia delle valvole omonime dell’aorta. 

La insufficienza della mitrale porta seco un grado 
di dilatazione della cavità ventricolare sinistra. 

E quindi osservabile per la cardiometria un aumento 
di ottusità cardiaca, segnalabile sulla linea trasversale 
del cuore, cioè dall’impianto della cava ascendente al 
margine del sinistro ventricolo. 

Se non vi coincida dilatazione con ipertrofia del 
ventricolo destro, la cuspide cardiaca può misurare oltre 
un pollice d’ estensione e trovarsi alquanto abbassata 
dalla direzione fisiologica c consueta della linea cardiaca 
trasversale inferiore. 

Se la dilatazione ventricolare sinistra coincida colla 
normalità dell’ orificio auricolo-ventricolare corrispon- 
dente, può esistere un soffio diastolico lieve non sup- 
plan tante il suono normale, motivato dalla dispropor- 
zione tra lo stoma ed il ventricolo. 
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Se l’insufficienza coesista collo stringimento, allora 
oltre il soffio leggero qualificato, avremo il rumore ca- 
ratteristico di cui ragionammo nella stenosi della mitrale. 

Ne’ casi di decisa complicazione di stenosi e d’in- 
sufficienza, il rumore di amendue si continua per guisa 
però che il primo sia aspro e prolungato , il secondo 
relativamente dolce e breve; cotolette il tutto clic ne 
risulta sia un rumore distinguibile in due disuguali. 

Anche il rumore d’insufficienza per condizioni di 
speciale asprezza della valvola c dello stoma, può salire 
in una chiave più elevata della F. 

Alla diagnosi di una insufficienza mitrale confermata 
soccorrono le condizioni morbose del ventricolo destro 
ipertrofico e dilatato i cui fenomeni obbiettivi già fu- 
rono discorsi. 

Alla insufficienza mitrale non appartiene in proprio 
ondulazione, pulsazione, dilatazione delle vene accessibili 
all’ occhio. 

Una certa scossa può succedere sulle vene dalla bru- 
sca c poderosa tensione della tricuspide per movimento 
partecipato. 

Può intervenire tutto il treno de’ fenomeni venosi 
se coesista iusufficicnza della tricuspide. 

Il polso cardiaco ed arteriale nella insufficienza della 
mitra è caratteristico. Il centrale è forte: il periferico 
è debole, amendue regolari. 

Può accadere uno sdoppiamento del primo suono, 
se si verificasse grande dilatazione di una cavità ven- 
tricolare sull’ altra. 

Il quale fenomeno però è difficile ad accadere. 

Non avviene mai il tremor felino per insufficienza 
mitrale. 
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la tutti que’ casi in cui verificossi , lo si dovette 
alla stenosi dell’orificio complicata. 

Assai imponente risulta la forma subiettiva se la 
insufficienza non sia molto lieve. 

I fenomeni si traggono pressoché tutti da sofferenze 
brouco-polmonali, mentre quelle del capo e del ventre, 
che pur talora intervengono, sono proprie delle compli- 
cate lesioni del cuor diritto. 

Asme, catarri, enfisemi, edemi, broncorragic, apo- 
plessie viscerali, bronchiti , pneumoniti emorragiche, 
infarti polmonari formano il satcllizio di una , grave 
lesione; indi le notti insonni, agitate, i rapidi scuoti- 
menti dallo scarso e faticoso sonno, i catarri, le or- 
tnpnce, le pneumorragie , le minaccie asfissianti sof- 
focative, l’anelito, tntte le potenze meccaniche del re- 
spiro dirette e sussidiarie operanti in eccesso, la barra 
epigastrica, le tensioni dolorose degli ipocondri, le tra- 
smodanze del fegato ed i suoi effetti, l'iutollerauza dei 
luoghi chiusi, della poca luce, della conversazione per 
oppressioni rapide istantanee, le giaciture semierette od 
erette, l’obbligo urgente di abbandonare il letto o la 
seggiola da riposo, lo spalancare delle fenestre, delle 
porte, gli edemi dell’ estremità inferiori che rapidamente 
si accrescono dalla penosa obbligazione di stare assisi 
ed eretti della persona, la scarsezza delle urine, il freddo, 
la tumidezza, lo stupore dell’estremità, la stasi sangui- 
gna e le sue conseguenze, le aberrazioni dei sensi, il 
vaniloquio, il torpore intellettuale e la vita morale di- 
visa tra l’cbetudine e lo spavento. 

Sull’anzidetta forma, specialmente obbiettiva, ho in- 
sistito grandemente nella mia scuola per la diagnosi 
esatta non senza aver chiamato al controllo de’ fatti le 
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straniere teoriche, e non senza aver notato sulle tabelle 
cliniche scritte a vista di tutti le differenze di giudizio 
che seguendo quelle ne sarebbero derivate. E l’ho fatto 
cosccnziosaraente: e nel vivo desiderio del vero, avrei 
amato il disinganno per indi recedere dalle mie convin- 
zioni. Avrei fatti clinici da registrare, e non pochi e 
non ignoti a’ miei allievi ; me ne passo seguendo il pro- 
posito di omettere più che mi fosse possibile il materiale 
clinico. Tuttavolta non esito a dire, che una insufficienza 
mitrale potè divinarsi meglio sulla forma subiettiva che 
non per averne sicuramente costatato il soffio speciale. 
Chè ad abbuiarlo non poche e non lievi circostanze ci 
possano occorrere nella pratica, in parte dipendenti da- 
gli eccessi funzionali o dalle viziature coincidenti del 
destro cuore, in parte dalle gravi affezioni del polmone 
e dallo stato di sofferenze e di anelito in cui versano 
gl’infermi. 

§. V. Il pronostico della insufficienzamitrale sicuramen- 
te costatata è sempre grave: e non già per le condizioni 
organiche del cuore che peggiorano coll'andar del tempo, 
ma per quelle in cui versa il polmone, e che si ren- 
dono di loro natura temibilissime, considerata la deli- 
cata tessitura dell’organo c la importanza funzionale. E 
qui ritorna la esatta valutazione di tutti i criteri cui 
dicemmo in genere attenersi le prognosi ne’ vizi val- 
volari. S’intenderà poi naturalmente siccome la gra- 
vezza nella fattispecie si modelli sui lesi funzionamenti, 
sulla qualità del soggetto e della causa produttrice. Può 
tuttavia coll’ andar del tempo in qualche palle com- 
pensarsi la insufficienza mitrale, se lo stoma cardiaco 
sul quale si accerchia, perifericamente ispessito, riporti 
la espansione paginale a maggior contiguità della parete 
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cardiaca, e quindi minorisi il disordine della l’unzione. 
E son questi que’ casi ne’ quali succedono talvolta un 
rumore aspro ad uno dolce, veggonsi migliorare le con- 
dizioni del soggetto non senza sorpresa di chi non potè 
formulare esatto giudizio. Ilo una storia in proposito 
d’onde appresi ciò che possa nelle valvole, sotto il punto 
di vista compensativo, un novello disordine anatomico 
che si aggiunga. Indi pure argomentasi, perchè una ste- 
nosi ed una insufficienza insieme, frequenti ad avvenire, 
sebbene anatomicamente parlando costituiscano il mag- 
gior vizio contempiabile , pure nel funzionamento rie- 
scono assai meno gravi di quello non sarebbe stato una 
grande insufficienza per se. 

cura. §. VI. La cura più ragionevole e più consentanea alla 

fisio-patologia della insufficienza mitrale si deve proporre 
di rallentare più che sia possibile il metro cardiaco, 
quando speciali considerazioni noi vietino. Se difatti 
sta in principio che un atto sistolico si faccia pili ra- 
pido quanto minore è la resistenza che incontra, nella 
insufficienza della mitra, sendo aperto al sangue com- 
pulso dalla sistole ventricolare un doppio varco, la resi- 
sistenza idraulica è menomata e dà luogo all’ abnorme 
celerità cardiaca. Dalla quale se e quanto il polmone sof- 
fra, non è chi non vegga. Rallentando la potenza motrice 
autonoma ch’è la sistole, l’indugio c rimedio. Difatti po- 
tendosi colmare per questo la capacità del seno, ne av- 
verranno due segnalati vantaggi all’organismo. Il primo, 
che sarà reso vieppiù libero il circolo polmonare , c di- 
minuita la pressione sanguigna nel parenchima di que- 
st’organo: il secondo, che minor quantità di sangue sarà 
cacciata a ritroso stante la pienezza del seno nel tempo 
della sistole ventricolare. Da questi vantaggi altri ne dc- 
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rivano, c sopratatto quelli che rifcrisconsi alla pie- 
nezza dell’ albero arterioso, fatta relativamente normale 
la conseguente alacrità d’ ogni funzionamento, e in cima 
a tutti, della diuresi. Le sostanze che valgono a ciò 
noi le vedemmo già, cotalchè non siaci mestieri ritor- 
narvi ; ricorderò soltanto che qui la Digitale può avere 
il disopra anche al Veratro verde stante la sua virtù 
elettiva sull’ apparecchio renale - Tuttavia non tra- 
lascierò di ripetere le cautele grandissime colle quali 
debb' essere amministrata, poiché a me stesso sia occorso 
più d' una volta sospenderla con vantaggio quando ne 
fu improvvido il consiglio. E la improvvidenza non 
nasce già dalla generica indicazione terapeutica che qui 
sarebbe ineccezionabile, ma sibbenc dalle condizioni in- 
dividuali del paziente. 

Ma se non possa omettere che grandi servigi arre- 
chi la Digitale per la virtù diuretica che gode sopra 
T altra sua virtù indicata nel caso, quando i parosismi 
asmatici siano imponenti il Veratro verde addusse effetti 
benefici e qualche volta sopra ogni credere tali. Del 
resto per ciò che riguarda il satellizio di cotesta le- 
sione, la terapia speciale rientra nelle vedute generiche. 

Stenosi dell’ orificio b delle valvole aortiche 

§. VII. La stenosi in discorso porta seco quasi infal- 
lantemente la ipertrofia, e in seguito la dilatazione del 
sinistro ventricolo, cosicché coteste condizioni si aggiun- 
gono alla diagnosi, qualificata dal suo rumore. 

L’ infermo di stenosi aortica offre un rumore si- 
stolico prolungato che viene immediatamente dopo il 
primo suono normale ( diastole de’ ventricoli). 

TOMO III ^ 


Diagnosi 
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Ha il suo maximum alla base anatomica del cuore, 
coincide colla retrazione dell’ apice cardiaco. 

Monta il rumore sulle diverse chiavi in rapporto 
alle asprezze ed irregolarità dell’ orifizio e de’ lembi 
valvolari. 

È capace di vibrazioni altissime udibili nella quiete 
a forte distanza. 

Si propaga per 1’ aorta e per le arterie che trag- 
gono immediata origine da questa. 

Può talora nell' aorta sentirsi il tremor felino. 

Oscura ma nou supplanta il secondo suono (Diastole 
auricolare ed arteriosa). 

Difatti il secondo suono è languidamente sensibile 
sulle valvole se la stenosi sia di grado leggero, e sia 
lenta 1’ azione sistolica del ventricolo. Ove poi il se- 
condo suono fosse ancora percettibile, può scomparire 
un tratto, rinforzando 1’ azione sistolica ventricolare. 

Quando però il secondo suono sia assolutamente oscu- 
rato sulle valvole aortiche, può esser tuttavia conser- 
vato sulle polmonari. 

Quando per ragioni di consuonanza scompaia pure 
da quelle, può ancora sentirsi sull’ orecchietta destra. 

A seconda dell’ intensità del rumore, è o no pro- 
pagato pure sull’ arteria polmonare. 

La stenosi Aortica accresce l’ intervallo tra la pul- 
sazione cardiaca e 1’ arteriosa. 

Adduce necessariamente la picciolezza del circolo 
eccentrico. 

Non ne adduce la irregolarità e la intermittenza 
se non quando toccò un grado notevolissimo. 

Tuttavia la intermittenza e la irregolarità può anche 
tenere nella lesione confermata alla cardiopiosi che con- 


Digitized by Google 



— 291 — 


seguita la ipertrofia del cuore, della quale il giudizio 
è quasi certo allorachè languido sia l’impulso cardiaco 
e le battute cadano al di sotto delle cinquanta. Questo 
stato morboso conseguente aggrava più che mai le con- 
dizioni del soggetto, che tra le interne oppressioni , 
le ambasce, i sordi palpiti ed il tremore del cuore, è 
minacciato dalla sincope. 

Ma se nel progresso della malattia, il treno le’ feno- 
meni che vedemmo propri della ipertrofia con dilata- 
zione del ventricolo sinistro, si pronunzi per intero, 
all’ esame non mancano vive palpitazioni e molestie 
cardiache e respiro non libero e giacitura sul lato manco 
impedita. Che se la stenosi aortica toccasse un grado 
massimo, a tutto questo si vedrebbe congiunta la serie 
de’ morbosi fenomeni che trae dalla pressione aumen- 
tata sul cuor destro, mista pur sempre a forme anginose, 
ad edemazia degli arti inferiori, a grande scarsezza di 
orine, a sonni brevi angosciosi interrotti. Quando però 
la fisionomia clinica della lesione in discorso non resti 
sopraffatta da una rifolta di sintomi conseguenti, pos- 
siamo asseverantemente dire, che non sono poche le 
differenze, oltre lo speciale rumore, le quali interven- 
gono a dinotarci quando la sola ipertrofia del sinistro 
ventricolo, e quando la sua forma eccentrica in un 
colla stenosi delle valvole arteriose. 

Chi è affetto di stenosi aortica tuttoché abbia il 
ventricolo sinistro ipertrofico e dilatato, ha pallido il 
volto , e questo si rende anche più caratteristico 
ne’ parosismi di palpitazione od angina. Non ha sin- 
tomi cefalici se non quelli che provengono dal diffi- 
coltato scarico venoso; il cuore poderoso, lento, è di raro 
intermittente, irregolare quasi mai, ma in contradizione 
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di forza col circolo periferico: ha molto più segnalate 
le molestie e le oppressioni centrali e la minaccia alla 
sincope. Che se queste differenze fenomenali le si veg- 
gano eziandio allorquando 1’ aorta sia tutta relativa- 
mente al cuore impicciolita, ciò che non è raro ad 
incontrarsi nella grande ipertrofia del cuor sinistro, 
non rappresenta infine una diversa lesione, ma una sem- 
plice varietà modale. 

Ho parecchie istorie di siffatta malattia che rispar- 
mierò di pubblicare: ma non per questo mi farò lecito 
di passare in silenzio la osservazione già da tanti fatta 
della disuguaglianza de’ polsi. Ne’miei casi ov’ ella esisteva 
era stata mai sempre prodotta da processo ateroma- 
toso esteso infino alla succlavia di quel lato in che il 
polso ritrovossi piii irregolare e più basso. 

§. Vili. Una lieve stenosi delle valvole aortiche 
è sopportata senza avvedersene, o quasi. Ov’clla non 
si accresca, si concilia eziandio colla longevità. Una 
stenosi grave, e per se, e per le nuove lesioni cui urgen- 
temente minaccia, rende assai facile al medico pronun- 
ziarne il pericolo di vita. Tuttavolta per indubitabili 
esempi è dimostro , che taluni individui avvegnaché 
colpiti di stenosi aortica valutabile, e di cuor sinistro 
dilatato ed ipertrofico , prosieguirono lungamente nel 
disbrigo de’ loro mestieri, non immuni da fatica. Ho 
parecchie volte segnalato tal fatto anche a’ mici allievi. 
Onde ciò ? forse dalla ipertrofia che validamente soc- 
corre contro lo stringimento? io noi credo; perciocché 
la ipertrofia esistesse pure in altri molti eh’ erano dallo 
stesso vizio prostrati. Seal disordine valvolare non facesse 
riparo il muscolo reso più gagliardo, ne andrebbe in 
breve tempo la esistenza. Ma se la ipertrofia conse- 
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guente non possa fare difetto, come le statistiche ben 
ce lo apprendono, non sarà essa per certo quella che 
rende meravigliosamente sopportabile per mesi ed anni 
una stenosi, ad onta che la mancanza di essa tronche- 
rebbe in breve tempo la vita. Dagli esempi di mia osser- 
vazione ho potuto dedurre che un certo benessere avve- 
niva allorquando la formazione della stenosi aortica fosse 
stata lentissima, e lentamente cresciuta per gradi. Sicco- 
me poi della stenosi aortica è a farsi il discorso stesso 
che facemmo della stenosi mitrale in ordine alla facilità 
onde si complica alla insufficienza; così è appunto da va- 
lutar grandemente quando esista questa doppia lesione e 
quando nò. I casi de’ quali ragioniamo eran tutti scevri 
d’ insufficienza ; anzi solamente allora peggiorarono che 
quella lesione sopravvenne specialmente alla valvola 
mitrale. In breve tempo difatti vidi arrivare la morte. 
Bicordo uno sventurato domestico che da lunga pezza era 
travagliato per una stenosi aortica con ipertrofia e dila- 
tazione del ventricolo. Egli proseguiva nel suo mestiere 
come se nulla fosse, ma quando una insufficienza della 
mitrale gli si produsse a un tratto e in proporzione grave, 
avvenne uua trombosi delle vene sopraepatiche, e lo scor- 
cio della forma ci si addimostrò quale una Coloemia. In 
poco più che un giorno l’edema delle inferiori estremità 
eh’ era appena riconoscibile crebbe stranamente in un 
anasarca grave. Egli mori itterico convulso e delirante. 

Del resto conosciamo onde attingere criteri per un 
giudizio che nella fattispecie ammette uua indefinita va- 
rietà di gradi. 

§. IX. Questa sarà sempre secondo i principi dell’arte c u » 
quante volte non andiamo dimentichi che la ipertrofia 
cardiaca èqui contempiabile come un compenso naturale. 
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Diagnoti 


Moderare gli accessi manon invilire la potenza del muscolo. 
Ove poi si accennino future minaccie, ivi rivolgere atten- 
tamente lo sguardo. A volte un abile pratico è costretto 
andare a ritroso della opinione del volgo e amministrare 
il vino e gli eccitanti quando si parrebbe a’ profani che 
convenisse un salasso. Vi sono degli stati pseudo-apo- 
plettici che potrebbero imporre ai men veggenti. Le ar- 
terie, tra per la rinforzata azione del sinistro ventricolo, 
e tra per la lesione che incolse le valvole aortiche, pos- 
sono andar soggette ad un processo congenere eh’ è quello 
dell'ateromasia. Può per tal fatto nascere uuo sbilancio 
di circolo: prodursi un anemia centrale e degl’ingorghi 
collaterali. Guai a chi precipitasse i giudizi terapeutici; 
potrebbe operare a danni dell’ infelice paziente. Il tempo 
e la natura proveggono pili saggiamente di qualunque 
medico- e le irrorazioni sanguigne tornano di fianco, 
negate che siano direttamente. Alloraquando però tal fatto 
morboso si produca nel cervello eh’ è l’ organo nobilis- 
simo e che a preferenza di qualunque altro desta la no- 
stra attenzione, la forma apoplettica in vista manca di 
molti sintomi che la stabiliscano nella sua pienezza. L’in- 
fermo sia pure assopito e lo sia profondamente; ma il 
suo respiro è placido, il polso dimesso e regolare, il 
volto punto nulla alterato, e niuna paralisi conseguita, 
cotalchò non sia arduo decidere in quali condizioni egli 
ritrovisi. Una senapizzazione, un clistere irritante, uno 
stimolo alla sensibilità periferica, gioverà più che un sa- 
lasso il quale ripetuto getterebbe forse 1’ infermo in 
una sincope mortale. 

Insufficienza Aortica 

§. X. La insufficienza delle valvole aortiche opera 
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siffattamente a danni del sinistro ventricolo che ne con» 
seguita una grave dilatazione con ipertrofia di pareti, 
ed un deciso allungamento dell’ asse longitudinale car- 
diaco dallo stoma aortico all’ apice. 

Eccita un rumore dolce per lo più e prolungato, 
coincidente col movimento sonoro del secondo tempo 
di cui supplanta più o meno compiutamente la ragione 
fonetica sulle valvole semilunari della grande arteria. 

Questo rumore avviene dopo il primo intercalare 
afonetico ( sistole ventricolare ). 

Però la sistole ventricolare è così rapida, quando coesi- 
stala grandezza del pertugio aortico, che il soffio della insuf- 
ficienza apparisce un attimo dopo il suono ventricolare. 

Il soffio è molle e prolungato, e quando non sia mo- 
tivato da soverchie asprezze ( nel qual caso consiste sem- 
pre la stenosi ) è caratteristico anche per ciò che non 
oscura il tono diastolico dell’ arteria polmonale. 

Se il soffio d’ insufficienza sia in queste precise con- 
dizioni, non avanza oltre la metà dell’ area ventrico- 
lare cardiaca. 

Ha il suo maximum dove per la topocardiografia 
vedemmo esistere il bulbo della grande arteria. Questo 
corrisponde , per lo più alla metà destra dello sterno 
divi o in due da una linea immaginaria che traggasi 
all’altezza circa della terza costolu. 

Però questo livello può essere notevolmente abbas- 
sato se la massa cardiaca '(gravitante abbia adagiato il 
viscere pressoché interamente sul diaframma. 

Il soffio dolce d’insufficienza non potrebbe propagarsi 
pe’vasi perocché nasce dal sangue che volge a ritroso 
dall’aorta al cuore. 

Quel soffio che si ascolta sull’arteria è prodotto dal 
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sistema delle onde refluenti sull’area cardiaca, precede 
di un attimo e sta colla pulsazione dell’ apice. 

Quando l’orificio aortico abbia delle asprezze o ritro- 
visi in istato di stenosi alraen relativa il soffio d’insuffi- 
cienza, può produrre il bruii tic va et vieni. 

Questo è un doppio soffio la cui prima metà tiene 
alla stenosi ed all’asprezza del pertugio, la seconda alla 
insufficienza valvolare. 

Il soffio endaortico ha un’origine tutta sua come ò 
agevole a comprendersi anche da ciò che siamo per dire. 

Il recesso sanguigno e il controcolpo che soffre il 
sangue ricadente sulla massa idraulica già corrivata nel 
sinistro ventricolo, qualificano la insufficienza con due 
fenomeni singolari. 

Il primo è l’azione sferzante delle arterie ed uno 
special fremito che acquistano per la tensione loro indefi- 
nitamente scemata. 

Il secondo è il dicrotismo arteriale. 

Questi due fenomeni uniti al soffio del secondo tem- 
po qualificano la diagnosi di un’assoluta certezza. 

Però il soffio d’ insufficienza in caso di singolari 
asprezze può montare sopra una chiave più alta di F. 
Oscura allora il suono delle polmonari, ed è capace d’in- 
durre un fremito tattile assai più rimesso di quello che 
vedemmo proprio della stenosi. 

Nella insufficienza aortica il triangolo equilatero car- 
diaco è cangiato in rettangolo. 

La ipotenusa ò formata dal margine esterno del sini- 
stro ventricolo. 

La punta del cuore è notabilmente abbassata, giun- 
gendo talora al disotto dell’ ottava costa. 

Se ecceda la ipertrofia con dilatazione del ventricolo 
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sinistro, e 9e il destro ventricolo si dilatò anch’ esso, la 
punta cardiaca oltre essere portata in basso è portata 
anche in fuori. 

Se il destro ventricolo, come spesso accade, diviene 
assai piccolo e si accerchia intorno al setto perdendo 
la sua posizione anatomica, la punta del cuore abbas- 
sando tende a venire sopra una linea parallela allo sterno. 

Allora si aggiunge per la grande ineguaglianza del- 
le due cavità ventricolari lo sdoppiamento del primo 
suono. 

Lo impulso cardiaco ch’è grande poderoso, e che giun- 
ge talora a sollevare tutto il petto sinistro, in talune con- 
giunture sembra minore di ciò che dovrebb’essere consi- 
derata la massa ed il volume dell’organo. 

Nella grave insufficienza aortica tutte le arterie, ma 
specialmente quelle del collo e degli arti superiori, e la 
pulsazione insolita e grande visibile allo iugolo dovuta 
all’allungamento dell’aorta, hanno un impeto ricadènte ed 
un fremito speciale. Denudato un infermo, alla semplice 
vista di ciò, è fatta la diagnosi; solo che non si confonda 
con tale insieme il semplice rinforzo arteriale prodotto 
dalla Ipertrofia. Ma la distinzione n’è elementare. Nella 
insufficienza le arterie non sono sostenute, esse brillano e 
cadono, si vede in questi tubi elastici che alla violenza 
d’impulso per grandezza di onda e poderosa pressione, suc- 
cede una vacuità, e quindi un contracolpo che subisce la 
massa idraulica ricadente sul liquido già entrato nel 
sinistro ventricolo, ed è questo contracolpo appunto ed 
il suo effetto sulla elasticità delle arterie che genera il 
dicrotismo. 

Questa speciale condizione delle arterie, e conseguen- 
temente del polso, gli scrittori di ogni nazione si sforza- 
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rono a distinguere con un termine proprio. Così gl’ In- 
glesi dissero ìerking, i Francesi Rebondissant, i Tedeschi 
Shnellend, hiipfend, gl’italiani Sferzante. 

Del modo onde tutta questa forma obbiettiva possa 
essere ridotta d’intensità, stante il grado della lesione 
che va oscillando tra un massimo e un minimo, nessuno 
potrà meravigliare per poco che ricordi le diveree ma- 
niere anatomiche onde le valvole semilunari aortiche 
vadano a rendersi impari all’officio loro. Tra una val- 
vola bucherellata ed una rotta dal lembo alla base vi 
ha enorme differenza; come pure da un lembo accartoc- 
ciato a tutti, e dall’ usura delle semilune all’ imperfetto 
o all’ impedito combaciamento per istrana durezza da 
processo ateromasiaco o da depositi gessosi e calcarei 
sotto qualsiasi predominio di causa avvenuti. Così è a 
dire della forma subbiettiva. 

Colui che soffre cotale infermità ha per lo più pal- 
lido il volto, può talora apparire una tinta purpurea 
superficiale e facilmente dileguabile. Gli occhi acqui- 
stano ad una espressione insolita per un certo grado di 
sporgenza dalle orbite, c per la pupilla dilatata. Per 
lieve esercizio di forze accusano palpitazioni fastidiose 
e senso d’ interna pressura e stringimento alla base del 
petto; e se lo affanno non giunga ad un grado rile- 
vante, pure non si vede mancare, ma con esso raramente 
è la tosse. In gradi avanzatissimi l’angustia del petto 
può crescere in tempo notturno specialmente con for- 
ma parosistica e costringere il paziente a balzar di letto 
e cercar l’ aria fresca. Agitato è spesso il sonno e in- 
terrotto da soprassalti per sogni paurosi o pel respiro 
che va rendendosi difficile in date positure; e seppur 
il sonno non rimanga interrotto si vede angoscioso e 
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si lamentano gl’ infermi stessi dormendo, cosicché tal- 
volta lo stesso loro lamento li riscuota. In taluni casi 
d’ insufficienza aortica la forma anginosa può presen- 
tarsi nella sua pienezza; in altri non la si vede nep- 
pure accennata. Parmi da’ casi che mi sono occorsi 
poterla dir propria di chi oltre la insufficienza aortica, 
presenti una estesa ateromasia della grande arteria od 
un processo vigente di lenta aortite; e questa osserva- 
zione obbiettiva coincide coll’esame del momento causale, 
che fu appunto di sua natura adatto a perturbare gran- 
demente la nutrizione e la vitalità dell’ insigne vaso. 
Dal lato dell’ addome e del fegato ponno insorgere feno- 
meni piuttosto dovuti alla morbosa condizione del cuor 
destro, di quello che ad essa per se. Così pure se avvenne 
la insufficienza mitrale si porranno in rilievo i sintomi 
del polmone: cotesti fatti potrebbero oscurare per i fe- 
nomeni e la gravezza loro la malattia principale. Talora 
mi occorse di osservarli entrambi. Dal lato del cervello e 
degli organi de’ sensi, i malati d’insufficienza aortica accu- 
sano un tinnire degli orecchi od un sirigmo abituale che 
si rinforza nel silenzio; lamentano pure allucinazioni visi- 
ve e massimamente se pongansi a fissare un oggetto. Le 
quali cose ben si accordano colla qualità delle pulsa- 
zioni arteriose che avvengono entro gli organi de’ sensi, 
e che noi possiamo argomentare quali siano dallo stu- 
dio delle arterie accessibili all’occhio. Rare e tenui so- 
no l’ edemazie degli arti inferiori , le quali tuttavia 
possono incontrare aumenti , per la quantità e la rapi- 
dità loro appena credibili , se la insufficienza aortica 
si complichi ad altro vizio di canalizzazione pel quale 
cresca oltre misura la pressione interna delle vene. 
£ qui anzi tratto occorre fermare lo sguardo al- 
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l’impedito scarico della cava asce ndcute. La insufficienza 
delle valvole aortiche accrescendo la capacità del sini- 
stro ventricolo ne piega il tramezzo a’ danni del ven- 
tricolo destro; e talora siffattamente da renderne la 
cavità ristretta in modo incredibile, e totalmente accer- 
chiata sul tramezzo stesso sghembato. Nel museo Anato- 
mo-patologico della mia Sala esistono tre esempi nitidis- 
simi di cotale avvenimento, che dirò ovvio nella grave 
ed inveterata insufficienza delle valvole aortiche. A ren- 
dere vieppiù difficile lo scarico della Cava si aggiunge 
la qualità dell’ angolo che ta la vena come scorre dal 
diaframma al cuore. Ebbene quest’ angolo è leso in 
doppia maniera: conciossiachè sopra il diaframma per 
enormezza di peso il cuore adagiandosi distenda ed in- 
clini maggiormente la Cava - e sotto il diaframma la 
ghiandola biliare estremamente congesta ed accresciuta 
per ipertrofia granulosa devii la Cava stessa dall’orifizio 
diaframmatico ch’è costretta a varcare, creandole neces- 
sariamente anch’essa la formazione di un’ angolo inusi- 
tato. E quindi che muove una serie di gravissime sof- 
ferenze facili ad intendersi. Ora ecco in qual guisa, 
nello scorcio della vita tutto il treno de’ fenomeni sub- 
biettivi aggravando, incontriamo le deplorabili scene che 
vedemmo proprie della grande ipertrofia e dilatazione del 
cuor sinistro, con quanto di più è proprio della impedita 
chiusura delle valvole aortiche, e dell’impedito circolo del 
cuor destro. Le angustie, i dolori si fanno opprimenti e toc- 
cano il massimo grado nei facili parosismi in cui l’infermo 
muto e cogli occhi sbarrati dallo spavento, e con freddo 
e largo sudore che gli sgocciola dalla fronte, e co’ sensi 
che perdono o riducono grandemente la sfera di azione, 
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con allucinazioni ed illusioni va incontro ad una fine 
che sebbene abbia paventato e paventi cotanto è pur 
giunto quasi a desiderare. 

Avvegnaché questo dottrinale diagnostico sia stato 
perfezionato col tempo, pur tuttavolta si può con ogni 
sicurezza asserire che il giudizio clinico delle valvole 
aortiche insufficienti potesse farei con agevolezza sin 
dal 1832, epoca nella quale apparvero i lavori di Corri- 
gan (1) che furono i primi su questo proposito. 

§. XI. 11 pronostico della insufficienza aortica è sem- 
pre grave. Tuttavia la maggiore o minor gravezza di- 
pende come ognun vede dal grado della lesione. Quei 
casi che si videro durare degli anni ebbero un digra- 
damento progressivo e la lesione incominciò piccolis- 
sima. Io ho potuto segnalare il primo giorno in che 
apparve sopra un malato la prova irrecusabile della 
insufficienza e la vidi enormemente progredita in un 
mese. Ho la perfetta cognizione pure di due individui 
ne’quali la malattia durò circa un anno. Inoltre un giova- 
ne infermo accolto nella mia clinica con insufficienza gra- 
ve e ridotto in condizioni tristissime per ambascia, palpi- 
tazioni accessi dispnoici, edema grave dell’ estremità, 
sottoposto a idonea cura fu veduto uscir dalla sala 
libero di ogni sofferenza, tuttoché la lesione cardiaca 
fosse rimasta eguale. Son oltre due anni che lo veggo 
per la città in lodevole stato e che mi parla sempre 
di quel tempo in che fu prossimo a morire. 

Al pronostico della insufficienza aortica non è certo 
estranea la cognizione della Etiopatia. E quella che 
mi colpì grandemente studiando le cause di cotost’ affe- 

(1) The Edimburgli. Medicai and Sarpica) Journal Aprii. 1832. 


Pronostico 


Digitized by Google 



— Sta- 


zione sui molt' infermi che vidi, fu la influenza che 
hannovi evidentissima i patemi deprimenti dell’ ani- 
mo. Come agiranno essi per alterare siffattamente il 
meccanismo del circolo? Non potrebbe tentarsene la 
spiegazione che per via d’ ipotesi. Un fatto è certo: 
che all’ infuori delle note ragioni organiche produt- 
trici, cui motivò la llogosi od alcuna di quelle dia- 
tesi che tanto osteggiano il cuore; le valvole aortiche 
non possono arrendersi se non per una pressione sopra- 
valvolare soverchiamente accresciuta. Sarebbe questa ac- 
cagionata da un eccitamento de’ vaso-motori, che costretto 
il circolo arterioso periferico lo cangiasse in un siste- 
ma opponente alle forze del circolo centrale, cosicché 
1’ aorta si trovasse come alveo maggiore tra la rinfor- 
zata proiezione cardiaca ed il roniams dell’ albero arte- 
riale, e ne conseguisse la lesione delle sue valvole? A 
questo modo di spiegare il fatto soccorrerebbe 1* analo- 
gia di talune osservazioni. Le valvole aortiche si fiacca- 
rono in un giovinetto che immune di retaggi morbosi 
e non colpito mai da reumatismo fu obbligato un giorno 
a caricarsi di un grave fardello sul capo. Tutto a un 
tratto il ragazzo ha oscurata la vista, sente un gagliardo 
tinnir degli orecchi, si raffredda, vacilla nelle gambe 
e cade quasi privo di sensi coll’ ingente suo peso. Ria- 
vutosi, resta con una vivace palpitazione di cuore che 
non gli dà tregua e lo agita comunque posi. Pochi 
giorni appresso mi conducono il garzonetto, egli che 
aveva sempre goduto salute floridissima era irrepara- 
bilmente colpito dalla insufficienza delle valvole aor- 
tiche. Non è difficile analizzando questo fatto trovare 
il rentxus esercitato contro 1’ aorta specialmente dal- 




— 303 — 


le carotidi, e dalle arterie cervicali tutte e vederne 
l’analogia col processo di sopra accennato. 

§. XII. La cura della insufficienza delle valvole aor- 
tiche non esiste. La lesione avvenuta, seppure non 
sia talmente collegata all’ acuzie di un processo endo- 
carditico, che questo più che quella richiami 1' atten- 
zione del pratico, debbe aversi in conto d’infermità 
cronica e quasi sempre irreparabile, e per la quale non 
ha l’arte nostra un soccorso diretto. E’ dunque alle 
conseguenze della lesione che si rivolge il pensiero, è 
a queste che s’indirizzano le vedute terapeutiche. Ma 
qui più che altrove è mestieri precisare il valor pato- 
logico della dilatazione e della ipertrofia del sinistro 
ventricolo. La dilatazione è conseguenza della pres- 
sione interna accresciuta, la ipertrofia è conseguenza 
del conato più valido che debbe esercitare il cuore. 
Se si volesse fiaccare 1’ azione rinforzata del muscolo, 
non si opererebbe che a danni dell’ infermo. Difatti il 
sinistro ventricolo debbe qui rispondere a due offici 
distinti ed amendue necessari alla progressioue dell’onda; 
debbe cioè rimpiazzare in qualche guisa il sostegno 
che difetta al sangue sulle valvole aortiche, e spin- 
gere pel calibro arterioso una massa maggiore. Come 
provvederebbesi alla bisogna se il muscolo non fosse 
fatto assai più poderoso ? Da ciò si rileva che gli ar- 
gomenti terapeutici intesi a svigorire il cuore se pos- 
sano venir ado.perati colle necessarie cautele in talune 
circostanze, non debbono essere adoperati giammai 
siccome un metodo. Medici stimabilissimi si videro 
astretti ricorrere ai tonici, alle carni rostite, al vino, 
quando per improvvida cura deprimente gl’ infermi 
furono ridotti alle sofferenze anginose, ai sensi di pres- 
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sura o di affanno, agli edemi, ai languori, e ne li av- 
vantaggiarono grandemente. Nella insufficienza aortica 
può nascere la necessità del salasso anche generosa- 
mente istituito , tuttavia nel porre in pratica questo 
mezzo sovrano è mestieri ricordarne tutt’ i pericoli. 
Quanto finalmente debbe riferirsi alle norme igieniche 
perchè tutto proceda nel miglior ordine possibile entro 
1’ economia del soggetto infermo, noi lo dicemmo già 
sopra, come pure quanto può intraprendersi utilmente 
a moderare la soverchia energia del cuore. 

Stenosi dell’ obificio aiìricolo-ventbicolarb destro 
3 della valvola tricuspidale 


Diagno*! 


§. XIII. La stenosi dell'orificio auricolo-ventricola- 
re destro o considerata sul cerchio -stomatico o sulla val- 
vola tricuspide è rarissimo avvéniménto- Skoda (1) 
assicura di non averla mai scontrata sia sovente e 
dice solo che nel museo anatomo-patologico diY^enna 
se ne veggono alcuni pochi esemplari. Per- mio contP> 
sebben di cardiaci ne abbia veduto cotanti, posso assM 
rire di non essermi incontrato giammai con siffatta 
lesione. Anderson e Sharpe asseverando pur essi cotesta 
alterazione assai rara, ritengono tuttavolta ch’esista 
in ragione di 1: 16 - 20, ed anche più di malattie 
valvolari sinistre. A noi sembra cotal proporzione seb- 
bene un pò vaga, allontanarsi dalla verità per essere 
la lesione valvolare destra di molto più rara. Alcuni 
hanno poi creduto che questo fatto auatomo-patolo- 
gico non esistesse esclusivamente per se, ma sempre 
complicato ad omologhe lesioni del cuor sinistro. 


(1) Trattalo della percussione ed ascoltazione Traduz. Ital. 1861 
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La diagnosi si fondu sull’ esistenza di un rumore 
caratteristico che pel tempo in che avvieuc, è iden- 
tico a quello onde vedemmo qualificarsi la Stenosi 
dell’ orificio omonimo. 

La direzione però è dall’ ultimo pezzo dello sterno 
all’ apice cardiaco. 

La diffusione è in rapporto colla entità del fatto 
patologico onde il rumore deriva : però si deve far 
più sensibile sotto lo sterno e alla destra di quest’ osso, 
che non altrove. 

A stringimento cospicuo debbe seguire la irrego- 
larità metrica del ventricolo, tanto meglio segnalabile 
se il cuor sinistro fosse illeso, perchè questo conserve- 
rebbe la sua euritmia. 

Ne sarebbero caratteri differenziali salientissimi, 
la irregolarità del centro destro, con la regolarità delle 
arterie , c la irregolarità delle scosse venose sentite 
a ritroso dell’ostacolo, c rivelato all’ occhio dai tralci 
visibili nelle regioni laterali del collo: oltre le quali 
cose non potrebbe mancare una singolare pienezza di 
tutte le vene poste dietro l’ostacolo, e tutto che de- 
riverebbe eziandio da una stasi assidua prodotta e man- 
tenuta da tal causa organica. 

Fenomeni subiettivi potrebbero aneli’ essi di leg- 
geri congetturarsi, ma è meglio far sosta in un cam- 
mino tutto presuntivo. Quel giorno che mi avvenisse 
osservare un caso di stenosi tricuspidale, incominccrci 
a mettere insieme gli clementi di un dottrinale certo. 

Insufficienza, dell’ orificio auricolo-ventricolarb 

DESTRO B DELLA VALVOLA TRICUSPIDALE 

§. XIV. Cotcsta lesione non molto rara nella pratica 

to»o ni. C 20 
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è quasi sempre secondaria o di una dilatazione del 
ventricolo destro, o di una stenosi dell' ozificio mitrale. 
La sua diagnosi però è basata con sicurezza sui cri- 
teri seguenti. 

La insufficienza auricolo-ventricolare destra, porta 
seco immancabilmente la dilatazione dell’ orecchietta 
corrispondente o seno delle cave : quindi la presenza 
di questo fatto morboso agevole a costatarsi, siccome 
dicemmo nelle superiori pagine, fa parte della diagnosi 
che ricerchiamo. 

Alloraquando esista la insufficienza per guisa che 
possa aver luogo il suo rumore caratteristico, questo 
interviene fra i due moti suonanti del cuore in quello 
che noi dicemmo primo intercalare afonetico, o sistole 
ventricolare. 

Il rumore è dolce, ha direzione alquanto obliqua 
dalla sinistra alla destra dello sterno, e dall’ impianto 
della cartilagine mu Tonata sollevasi fino all’ altezza 
del secondo pezzo di quest’ osso. 

Tuttavia siccome nltrove avvertimmo le grandi in- 
sufficienze giungono ad unizzare le due cavità per guisa 
che ne risulti la superiore costantemente ingombra ; 
questo fatto toglie la genesi del rumore caratteristico, 
ma la diagnosi acquista conferma da tutt’ i fenomeni 
e sintomi che vedemmo propri della ectasia auricolare 
destra. 

La insufficienza dell’ orificio auricolo-ventricolare 
destro iuducc la dilatazione del ventricolo , e talora 
su questa la ipertrofia delle pareti. Quindi i fenomeni 
obbiettivi che sono prodotti, dall’ una e dall’ altra le- 
sione, rientrano nella diagnosi del vizio valvolare. 

La insufficienza auricolo-ventricolare adduce i noti 
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fenomeni venosi coincidenti colla sistole ventricolare 
avvisati pel primo dal nostro Lancisi che noi ci pas- 
seremo di ripetere, avendoli già ■ considerati e distinti 
in tutt’ i gradi e modi possibili. 

Vi si aggiunge la riscossa epatica, in talune con- 
giunture segnalabile, sistolica aneli’ essa, motivata dalla 
colonna idraulica a ritroso per la cava inferiore. E 
segnatamente in questa lesione ove le prime edemazie 
si avvisano sul volto, sul collo, e sugli arti superiori 
de’ pazienti. Avvi però caso, e lo vedremo, ove siffatti 
fenomeni intervengono anche più vistosamente. Il colo- 
rito rosso plumbeo delle mucose seminterne, de’ lobuli 
auricolari dovuto alla pressione accresciutasi sui capoi- 
lari venosi fanno parte della immagine clinica. I tor- 
pori , le sonnolenze, le disposizioni all’ apoplesia le 
cefalee per distensione venosa, le asme i catarri le 
pienezze del sistema delle azigos , gli stravenamenti 
linfatici, le stasi epato-spleniche, le affezioni cmor- 
roidarie compiono il quadro diagnostico. Alcuni hanno 
voluto introdurre la questione relativa alla rarità della 
insufficienza auricolo-ventri colare destra come lesione 
primitiva. Noi riconoscendo il fatto, crediamo la di- 
scussione di poco vantaggio alla pratica. Sia primitiva 
o secondaria quando ella avviene, occupa interamente 
il medico come lesione massima e capace per se sola 
di uccidere. Indubitabilmente i casi ne’ quali si veri- 
fica sono assai più spesso di lesione complessa, che 
di lesione esclusiva; ma fondarsi sugli argomenti della 
maggior proclività del cuor destro ad ammalare nella 
vita fetale anziché in quella estra uterina, distinguere 
la insufficienza relativa per dilatazione dello stoma da 
quell’ assoluta che potrebb’ essere più facilmente con- 


Digitized by Google 



— 308 — 


PronoaUco 


Cara 


giunta e rapidamente mortale ne’ primi giorni del 
neonate , le son cose codeste più accademiche che 
cliniche. 

Per mio conto ho veduto spesso la insufficienza 
auricolo-veutricolare destra, e mi parve così attendi- 
bile cotal fatto morboso da non darsene altro al pa- 
ragone imponente e segnalabile per il trino ordine di 
fenomeni cerebrale epatico ed asfissiante. Questo 'però 
non tarpa la verità del fatto da altri e da me costa- 
tato, che le malattie valvolari del cuor destro sono 
più xare assai di quelle del cuor sinistro. 

Alcuni scrittori di altissima fama amerebbero si 
ritenesse che le valvole tricuspidali nelle attuali cogni- 
zioni cliniche non possano essere colpite da una dia- 
gnosi esatta. Non saprei che rispondere per la ste- 
nosi della tricuspide, poiché senta il difetto dell’ espe- 
rienza mia propria; ma per ciò che riguarda la insuf- 
ficienza non potrei convenirne. 

XV. La insufficienza della valvola tricuspidale 
è di pronostico gravissimo. Per poco difatti che si 
prendano a considerarne gli efTetti sul cervello, sul 
fegato, sull’ organismo intero, si prova un deciso scon- 
forto. E senza pur calcolare le condizioni morbose 
preesistenti nel cuore, da tenersi in conto o di cause 
o di complicazioni serie al fatto morboso che venimmo 
considerando , la severità del pronostico n’ è intera- 
mente giustificata. 

§. XVI. Non possieda l’arte alcuno argomento cu- 
rativo contro il fatto morboso della insufficienza tri- 
cuspidale, ma si può sempre e con vantaggi innega- 
bili istituire la cura contro gli effetti di quella. Quando 
il Medico non possa risanare un infermo colle sue 
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potenze terapeutiche, e la natura non valga a risarcire 
i danni che lentamente minano una esistenza , non 
possiamo proporci altro scopo che tptiello di minorare 
i patimenti e prolungare la vita. Perchè sia questo 
scopo raggiunto nella miglior guisa possibile, il pra- 
tico si volgerà non alla lesione anatomica che avrà 
abilmente definito, c d’ ondo avrà tratto la ragion del 
pronostico che tutela il decoro dell’arte, ma sibbene 
al disquilibrio delle funzioni. Ed ora adoperando per- 
chè l’ esorbitanze sierose siano detratte per azioni idra- 
goghe, ora riparando alla minacciante pressione iu- 
trovenosa con più diretto ma cauto soccorso, ora ecci- 
tando leggermente lo stomaco e liberandolo dai catarri 
che pertinacemente lo ingombrano, ora prendendo più 
specialmente di mira le condizioni della ghiandola biliare, 
ora rinfrancando 1’ organismo tutto per mezzo di quei 
farmachi che riconfortano il sangue e si oppongono 
in qualche modo alla discrasia, ora attivando la diu- 
resi, farà il vantaggio del proprio infermo ne’ modi 
che gli sono scarsamente concessi. Più clic giovare si 
debbo non nuocere. 

Stenosi dell’ orificio ventricolo-polmonare 

E DELLE VALVOLE SEMILUNARI 

§. XVII. La stenosi dell’orificio e valvole dell’ ar- Dianosi 
teria polmonare è rara affezione morbosa; si vide tal- 
volta congenita e coincidente al foro del llotallo ancora 
aperto, come disse Laenncc. I criteri che ci scorgono 
alla diagnosi sono congeneri a quelli che notammo per 
la stenosi aortica, perciocché il rumore inteso a qua- 
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lificarlo debba cadere nella sistole ventricolare , ossia 
rendere innormalmente sonoro il tempuscolo di sua na- 
tura afonetico. 

La direzione però del rumore è variante come la 
distribuzione dell’ arteria polmonare necessariamente 
comporta; e si renderà caratteristico per la sua diffu- 
sione quinci e quindi dallo sterno massimamente a sini- 
stra in una linea trasversale parallela alla terza costola. 

La ipertrofia e poi la dilatazione del ventricolo destro 
deve formare col tempo il satellizio della lesione ; e 
tutto ciò che qualifica questa specie di cardiopatia, rien- 
tra allora come parte integrante nel quadro diagnostico. 

Il tremore felino potrebbe ne’ casi avanzati aggiun- 
gersi, e colle sue direzioni obbligate lumeggiare viem- 
meglio la diagnosi. 

Che pure sarebbe convalidata dal difetto di ogni 
fenomeno morboso riferibile al circolo aortico cosi con- 
sultato nella prossimità del cuore, come nelle arterie 
più eccentriche. La massima pressione interna del cuore 
e dell’ alveo venoso intero spiegherebbe tutti gli altri 
sintomi che si costatarono in siffatta infermità, quali 
furono le palpitazioni moleste e la dispnea ricorrenti per 
accesso, la cianosi, li stravenamenti linfatici, le ten- 
sioni permanenti delle vene del collo e la dilatazione 
loro, la stasi delle vene e seni cerebrali e le sofferenze 
che ne derivano. 

Tuttavolta non è a dissimulare che la rarità degli 
esempi di siffatta lesione come dell’ altra della quale 
diremo, abbia indugiato il compimento del dottrinale 
e lasci ancora non poche nebbie e oscurità difficili a 
dileguarsi senza un dovizioso corredo di fatti clinici. 


ia 6y Google 



— 311 — 


Insufficienza delle valvole dell’ arteria polmonare 

§. XVIII. Ripetiamo qui quanto si è detto già sopra 
intorno la identità del rumore che qualificherebbe la 
insufficienza delle valvole dell’ arteria polmonare con 
quello che vedemmo qualificare la insufficienza aortica. 

Pari a quelle del ventricolo sinistro per la insuf- 
ficienza aortica dovrebbero essere le conseguenti altera- 
zioni del lume c della spessezza del ventricolo destro. 

Oltre però la varietà della sede del soffio d’ insuf- 
ficienza, e la integrità del secondo suono sulle valvole 
aortiche , soccorrerebbero mirabilmente nlla diagnosi 
differenziale, la mancanza delle vistose e caratteristiche 
pulsazioni arteriose alle carotidi, alle succlavie, alle bra- 
chiali a tutte in somma le arterie accessibili all’occhio 
che avvengono nella insufficienza aortica. 

Così pure la mancanza del polso sferzante che vedem- 
mo proprio di quella. 

Gli effetti della insufficienza delle valvole polmonari 
sul polmone e sul cervello debbon essere valutabilissimi, 
c la dispnea può sorgere dalla scarsa onda sanguigna 
clic si concede al polmone. Quelli poi che debbono risen- 
tirsi nella economia intera per la pressione accresciu- 
tasi sull’ intero albero venoso e la vacuità proporzio- 
nale del circolo pneumonico ed aortico, non è duopo 
ripetere. La prognosi e la cura di queste due ultime 
lesioni che si videro talora congiunte, non può stabilirsi 
clic sulle norme generali. 


Diagnosi 
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CAPITOLO X. 

Degli aiietirlnml dell’ noria In generr 

ctnni borici §. I. Come la istologia ha portato uno splendido 
lume intorno la struttura anatomica delle arterie* cor- 
reggendo modificando ed ampliando le dottrine trasmes- 
seci de’ Padri nostri, così l’odierna anatomia patolo- 
gica co’ suoi raffinamenti ha corretto e modificato ed 
ampliato le antiche nozioni che avevansi intorno gli 
aneurismi. Prima però che all’ anatomia ed alla pa- 
tologia giungessero i poderosi soccorsi delle lenti, il 
dottrinale degli aneurismi aveva fatto già grandissimi 
acquisti per opera singolarmente di Morgagni e di Scar- 
pa ; e se la ignoranza di questo fatto sarebbe assai disdi- 
cevole per ogni colto Medico di estranei paesi, sarebbe 
ella assolutamente turpe per noi d’Italia. 

Morgagni nella sua grando opera aveva fatto un 
sommario di quanto a suoi tempi era noto intorno il 
grave soggetto. Nelle sue lettere XVII. XVIII. c LXIV. 
spiega una ricca supellettile di cognizioni, e non solo 
riepiloga la storia dell’argomento, ma vi aggiunge i cri- 
teri dedotti dalla propria e dall’altrui osservazione circa 
i sintomi , o la diagnosi , le varietà anatomiche dcl- 
l’ aneurisma, i metodi più proficui per lenire le soffe- 
renze e conservare nel miglior modo possibile la vita 
de’ pazienti, ed accenna alle cause ed ai generi di vita 
ebe influirono specialmente sulla produzione della in- 
ferinità. 

E da Morgagni che si apprese chi fosse il primo 
ad istituir la diagnosi dell’ aneurisma aortico sul vivo; 
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c fa V esaltò nel 1557. « Sic Vesalius quidem .... cum 
in dorso circa vertebra* tumore m qucmdam pulsantcm 
animadvertissct, ea sequutus quae in exterioribus aneu- 
rysmatibus antca depreheiulerat , ibi esse dixit aneu- 
rysma ex dilalalione aorlae arteriae. » Fu Morgagni che 
aggiunse cotal osservazione tornar in appoggio valevo- 
lissimo degl’ insegnamenti di Fernelio, che nella sua Pa- 
tologia aveva scritto, la dilatazione aortica essere rico- 
noscibile dalla vista e dal tatto per cospicua pulsazione. 
E perchè non rimanesse adito alla giusta critica dopo 
i conienti c le osservazioni sue proprie, prevenne quella 
che faremmo noi stessi a dì nostri , laddove Fernelio 
ragiona degli aneurismi interni e dice « fit uonnunquam 
» aneurysma in iutorioribus arteriis maxime sub pectore 
» circa licnem et mesenterium, ubi vchemens saepe pul- 
» satio animadvcrtitur. Morgagni difatti sagacemente 
osservò, che Fernelio poggiava sopra una congettura resa 
dal tempo anche più equivoca, poiché sulla scorta delle 
sue proprie osservazioni rifletta, chè non ogni pulsa- 
zione quivi per quantunque veemente c per aneurisma. 

Anche Ballonio per narrazione di Morgagni veduto 
eh’ ebbe sopra tal Giovanni Formage un palpitar vio- 
lento per guisa che « nunquam memoria sua tam alte 
» palpitans pulsansque hypoehondrium contigerat » por- 
tò giudizio di un aneurisma, ma lo portò condottovi più 
dalla morte repentina del soggetto, che non dal feno- 
meno osservato in vita. Il giudizio del Ballonio fù con- 
fermato dalla sezion del cadavere. Era l’Anno 1575. 

Ne’ secoli XVI e nel principio del XVII il dottri- 
nale degli aneurismi fece progresso lentissimo; cosicché 
Giovanni Silvatico nella sua « De Aneurysmatum tra- 
ctatione » data alle stampe nel 1595 non facesse men- 


Digitized by Google 



— 314 — 


zione alcuna degl’ interni aneurismi , e molti anni dopo 
Ridano sentenziasse * raro aneurysma in aortae trunco 
propter crassitiem tunicnrum uccidere, e nel 1670 Gior- 
gio Elsner narrando una osservazione fatta da Gu- 
glielmo Riva la intitolasse « De paradoxico aneurysmate 
aortico. 

Fu appunto nel 1670 all’epoca di Morgagni che 
venne col tempo minorando la meraviglia che colpiva 
i primi osservatori dell’ Aorta aneurismatica. Ed a torto 
fu censurato Malpiglio perché tra le cognizioni Mediche 
acquistate nel suo secolo, collocò la dilatazione dell’aorta: 
perciocché gli aneurismi de’ quali è parola innanzi quel- 
l’ epoca e riferiti alla scuola Greca, Araba e Latina eran 
tutti aneurismi esterni siccome chiaramente è provato 
dalle opere di Silvatico. 

Eguale fu il giudizio storico eh’ emise sull’ argo- 
mento Lancisi (1) « Cum Hippocrates nullius aneurys- 
» matis meminisset arteriarum , cumque apud Gale- 
» num, Paulum, Oribasium, Aetium , Actuarium et 
» Avicennam istius in arteriis mali plurima legantur 
» exempla apud cosdem tamen quantum vidcri potuit 
» altum esse silentium de aneurysmatibus cordis ejus- 
» demque maximorum vasorum, quae deinde minori- 
» bus uatu Chirurgis et Medicis frequenti cadaverum 
» sectione innotuerunt. 

Dopo aver appreso dalla storia delle varie epoche 
della Medicina rapporto agli aneurismi, che la cogni- 
zione de’ medesimi procedesse coni’ era naturale dal- 
1 ! esterno all’interno, e come la notizia degl’interni 
aneurismi forse prima presunta, poi costatata, quindi 

(I) De Auguratili, pag. 2 13. 
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lasciata in dimenticanza, finalmente ripresa con cre- 
scente supellettile di osservazioni, passiamo a conside- 
rare i lavori di Morgagni. 

Prima sua cura fn quella di raccogliere tutto il 
materiale anatomico e clinico di altrui pertinenza, 
e leggiamo da lui citati i nomi di que’ Medici clic de- 
scrissero storie d’ aneurismi aortici, incominciando da 
Mekel (1) Walther (2) Metani (3). 

Trascrive per disteso le osservazioni di Valsalva , 
e da queste e dalle sue ne raccoglie ed ordina i sin- 
tomi, da’ quali compone la prima dottrina diagnostica; 
stabilisce la prima divisione dell’ aneurisma aortico se- 
gnalando l’uniforme ampliarsi delle tonache della grande 
arteria, e l’ampliamento laterale, tenendo quest’ ulti- 
mo caso come più frequente. Questa divisione del Mor- 
gagni fu seguita da Schreiber e Valcarengo. 

Dobbiamo a Morgagni la spiegazione di taluni sin- 
tomi, delle giaciture obbligate degli aneurismatici, del 
dolore nel petto specialmente a sinistra, dell’ impedito 
decubito su questo lato, della tosse spessa non violenta , 
dello sputo sieroso, del senso di oppressione, dispnea 
ed ansietà di cuore, del polso da principio raro duro 
poi più celere, poi ineguale ma duro sempre, delle orto- 
pnee congiunte a polsi normali, dell’ improvviso balzar 
di letto, delle flatulenze calmanti i dolori, della ma- 
cilenza. E come sintomi dell’ aneurisma dell’ aorta to- 
racica discendente segnalò l’affanno dal moto, V angor 
cordis, le pulsazioni dello jugolo e delle temporali, la 
giacitura libera sopra i lati, il polso duro raro vibrato, 


(1) Accademia Reale delle Scienze di Berlino 1755 - 56. 

(2) - 1738 - 

(3) De aneiirysm. praecord. morltis ( Ma Lini Antonio di Pistoja). 
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mai diseguale, la tosse frequente, lo sputo sieroso, il 
deliquio, lo stupore degli arti superiori nato principal- 
mente camminando per 1’ erta, poi anche inchinandosi 
o rimanendo inchinati. Notò la rarità di questi sinto- 
mi anginosi nella state e innanzi pranzo, li osservò più 
frequenti nell’ inverno e dopo il pasto; descrisse la ne- 
cessità che provavano quest’ infermi di arrestarsi im- 
provvisamente dal moto, c come per questo solo cessas- 
sero talora le sofferenze, notò la mitezza de' sintomi 
anginosi nell’ esordio de’ medesimi, l’ aggravarsi perdu- 
rata e per intensità nel progresso del tempo, la com- 
parsa degli accessi inopinata nel sonno istesso, ed il 
durare de’ sintomi anginosi più ore sebbene gl’ infermi 
sorgessero dal letto. Le vertigini, i deliqui, le sincopi, 
la morte improvvisa, tutto si legge descritto nella sua 
opera immortale. Distinse i veri sintomi dell’ aneuris- 
ma da quelli motivati per la compressione esercitata 
dal tumore aneurismatico. Che sarebbe mancato a Mor- 
gagni se avesse avuto il soccorso dell’ ascoltazione? 

Nè qui limitaronsi le vedute di Morgagni. Egli sta- 
bilì che gli ostacoli al circolo aortico dilatavano l’ar- 
teria nel tratto superiore , e che il cuore accresceasi di 
mole per la lesion dell’ aorta. Si confortò in que- 
sto giudizio coll’ autorità di Lancisi. Finalmente ragio- 
nando delle cause notò la tosse ferina, i patemi del- 
l’ animo, il suono di stranienti da fiato, talune dia- 
tesi, e tra i mestieri segnalò come predisponente al- 
1’ aneurisma quello dei Vetturini, e dei Cavalcanti. 

Spirava Morgagni tra le braccia di Scarpa suo pre- 
diletto discepolo lasciando monumenti imperituri di arte 
e di gloria, ed ingrossava l’immortale coorte de’ Clas- 
sici nostri riunendosi a Ccsalpino, a Falloppio, ad Eu- 
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stachio, a Malpighi, a Lancisi, a Vallisnieri, e lascian- 
do in retaggio al suo degno allievo il primato della 
Medicina Italiana. 

Fu sugli aneurismi in specie dell’ aorta che inco- 
minciò lo Scarpa a dimostrare come fosse error grosso 
considerarli tutti quale una semplice distensione delle 
tonache arteriose. Invocò i fatti per lumeggiare la realtà 
della corrosione o rottura delle tonache proprie del vaso, 
e quindi la effusione del sangue arterioso sull’ invoglio 
cellulare, 

Scarpa distinse que’ casi nc’ quali 1’ aneurisma aor- 
tico era o no congiunto a notabile dilatazione unifor- 
me del vaso. Egli fu veramente il primo che si ap- 
plicasse a studiare il sacco aneurismatico, deplorando 
la poca diligenza che adoperavano i Medici nello stu- 
dio anatomico degli aneurismi, allorquando spaccato il 
tumore facevansi a considerare con istorile curiosità gli 
strati concentrici del sangue grumoso e poliposo, senza 
punto preoccuparsi dei rapporti anatomici esistenti fra 
la tessitura del sacco aneurismatico e le tonache dcl- 
l’ aorta. Dimostrò quanto influisse a fomentar l’ igno- 
ranza la falsa analogia ritenuta generalmente tra la 
varice e l’aneurisma. Disse che nulla di proprio con- 
tribuiva l’aorta alla formazione del sacco, esclusivamente 
costituito dal tessuto cellulare ond’ è ricoperta ester- 
namente l’arteria (tonaca avventizia), aggiuntovi il 
peritoneo o la pleura nelle varie cavità. 

Non negò potersi stabilire 1’ aneurisma per conge- 
nita lassezza delle tonache onde originavusi la crepa- 
tura, c disse in tali circostanze coesistere un grado 
di dilatazione nel tubo arteriale da cui nasce l’aneu- 
risma. Impugna che queste dilatazioni d’ arteria pre- 
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cedano od accompagnino ogni aneurisma aortico, per- 
ciocché le tonache proprie del vaso non si arrendano 
giammai cotanto da formar esse il sacco. Si appoggia 
al costante avvenimento che giammai la radice d’ un 
aneurisma aortico comprende tutto l’ambito del vaso, 
ma sibbenc un lato soltanto. Infine stabilisce solida- 
mente la differenza che passa tra un’ arteria dilatata 
ed una aneurismatica. Difatti soggiunge per quantun- 
que le arterie uterine nella pregnanza dilatinsi, e quelle 
di un grosso tumor cistico, o della milza ostrutta, o 
le laterali di un tronco cui s’ intercetti il reflusso, l’al- 
largamento è equabile, nè d’ alcun lato prepondera, 
nè vi si scorgono esterne protuberanze, e il sangue 
che trovasi entro il suo vaso non si rappiglia in grumi 
nè in istrati poliposi. 

Questi lavori del Classico Italiano segnarono vera- 
mente un’ epoca nello studio anatomico degli aneurismi 
cosicché il suo nome fosse meritamente ricordato da 
quanti proseguirono gli studi sul vasto argomento. 

Però, avvegnaché si ammettessero tutte le illustra- 
zioni anatomiche dello Scarpa, non veniva per conse- 
guenza legittima la necessaria esclusione dal novero de- 
gli aneurismi, delle vere esemplici dilatazioni arteriali. 
Scarpa fu troppo Chirurgo e l’ argomento degli aneuri- 
smi occupava più vasto campo di esercizio. Oltreché 
non fosse favorito nella sua idea esclusiva neppure da 
ragioni etimologiche, (1) le necessità della pratica me- 
dica fecero risentire il bisogno di tornare sotto il ge- 
nerico appellativo di aneurisma ogni notabile alterazio- 
ne del calibro vasale; eh’ è quanto dire si fece un sino- 
nimo della dilatazione e dell' aneurisma. 

(1) Le radicali grec'ie di i|nesto vocabolo In pimanu. 
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È difatti sotto questo generico punto di vista della 
dilatazione arteriale, che rientrano tutte le specie o 
modi di essa, ed è sotto cotal enunciazione che gli ana- 
tomo-patologi del giorno svolgono tutto il dottrinale. 
Sarà dunque alla forma degli aneurismi che si volgerà 
tutta l’attenzione, tantopiù che dalla forma soltanto 
potrà giudicarsi la differenza anatomica della presenza 
o della mancanza del sacco, siccome avremo in seguito 
a persuaderci. 

Intanto non sarà senza vantaggio che ricordiamo 
alcuni studi anatomici che appartengono a taluni fra 
più distinti contemporanei. 

§. II. Cruveilhier (I) descrisse con rara precisio- 
ne li molti casi di aneurisma aortico, porgendo così una 
valida contribuzione al dottrinale anatomico e clinico. 
Dissente che vada sotto il nome di aneurisma vero quello 
che non offre rottura di tonache arteriali. 

Le riflessioni eh’ Egli fa circa la produzione degli 
aneurismi per rinforzata azione del cuore sinistro non 
mancano di pregio , sebbene oggi s’ inclini a credere 
che l’aneurisma tragga sempre immediatamente da uno 
stato morboso delle tonache aortiche, c non dal conci- 
tato e gagliardo palpito cardiaco. Tuttavia la rinforzata 
azione del centro circolatorio può giungere ad indurre 
sulle tonache arteriose quel processo appunto cui quasi 
sempre si deve attribuire la formazione dell’aneurisma; 
e questo è consentito da distinti osservatori. 

Nello studio del processo ateromatoso se non vi si 
scorge P accuratezza delTultirao linguaggio anatomico, vi 
si ritrovano accurate osservazioni che sono poi quelle 


(1) Anatomia i‘« toltigli'! del Corpo umano. 
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stesse che oggi si accettano generalmente. Valga ad esem- 
pio quel suo passo in cui dice, « in taluni aneurismi an- 
drei più volentieri opinando essersi per una qualche causa 
irritativa stabilito un processo morboso nella grossezza 
delle pareti arteriose, susseguito da una produzione di 
materia 'calcarea e puriforme, la quale si ò fatta strada 
nella cavità del vaso per mezzo di una o più aperture, 
dalle quali penetrato il sangue nel vacuo, sede del primi- 
tivo processo morboso, lo ha considerevolmente ingran- 
dito » ecc. Vedremo in seguito i rapporti di queste linee 
co’ lavori di Virchow. 

Cruvellhier vorrebbe sostituita alla dottrina di Scar- 
pa sugli aneurismi, per la quale si escludono dal novero 
le dilatazioni semplici colla integrità delle tonache, il con- 
cetto seguente » che in generale qualunque tumore aneu- 
rismatico è primitivamente formato dalle tre tonache 
arteriose, di cui la interna e la media sono più o meno 
alterate nella loro struttura; che queste due ultime tona- 
che mancano soltanto a un periodo più avanzato della 
malattia; da che spesse volte risultano dei sacelli aneuris- 
matici secondari. 

L’ eminente patologo di Francia prosiegue nello stu- 
dio ed illustrazione di varie forme aneurismatiche che 
tutte presentano un grande interesse specialmente sotto 
il punto di vista anatomico. 

Rokytanski accetta per sinonimi dilatazione (ielle ar- 
terie ed aneurisma. Studiando le cause che adducono le 
dilatazioni arteriose prodotte da idiopatia delle tonache 
accenna in primo luogo alla perdita di elasticità c contrat- 
tilità delle tonache arteriali che può ben essere una cro- 
topatia e quindi segnata la ripienezza esagerata e persi- 
stente di un tubo arterioso od anche di una intera porzione 
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del sistema arterioso prodotta e sostenuta da impedimenti 
meccanici. Cotesto dilatazioni da perduta elasticità si tro- 
vano nell’età avanzate nel tronco dell’aorta, ma più fre- 
quentemente nel tratto ascendente. 

Le dilatazioni di tal fatta presentano le pareti arte- 
riali più tenui, più molli, più cedevoli, la tonaca media 
si scorge assai più pallida. La forma della dilatazione 
è cilindrica eguale ed uniforme, fatta eccezione della por- 
zione ascendente dell’aorta ove s’incontrano sinuosità 
più o meno appariscenti verso la periferia. Lo che atteg- 
gia il vaso od uno svolgimento serpentino attortigliato 
intorno un asse immaginario, con sinuosità multiple e 
dà luogo a quella varietà di aneurisma cui vien futto il 
nome di aneurysma cirsoideum. 

Le dilatazioni che riconoscono in causa ostacoli al cir- 
colo si trovano nell’ aorta e nella polmonale. Infiamman- 
dosi la guaina cellulosa delle arterie può nascere la dila- 
tazione del vaso per fatto paralitico che ne colpisce lo 
strato elastico. Cotesta condizione morbosa non rara ad 
incontrarsi nell’ aorta, può motivare auch’essa la forma- 
zione dell’ aneurysma cirsoideum. 

Le dilatazioni che traggono dalle cause suddette ove 
comprendano l’intero perimetro arteriale, danno luogo al 
così detto aneurysma Veruni-, può peraltro farsi una diffe- 
renza di questi avvenimenti colla spontanea lassitudine 
delle pareti arteriali cui verrebbe riservato il vocabolo 
di Arteroectasis. 

Ila le più frequenti dilatazioni arteriose note comu- 
nemente sotto il nome di Aneurismi spontanei sorgono in 
seguito di processo atcromasiaco. E fu questo il grande 
lavoro di Scarpa. Taluni distinsero l’ aneurisma in Veruni 

TOMO in. 
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c mixlum e del mixtum fecero due sottospecie il mùntimi 
exlemum ed il mixlum internum od herniosum. 

Cruvellhier e con esso altri scrittori dubitando de’ ri- 
sultati che possono ottenersi per le indagini anatomiche 
presero di mira la forma degli aneurismi ammettendo un 
aneurisma diffuso fusiforme cilindroideo ed un aneurisma 
sacciforme. L’ an atomo-patologo francese distinse gli 
aneurismi sotto l’ aspetto di ampoules e le specie aneuris- 
ma periferico, semiperiferico, quello a bosselures e l'aneuris- 
ma sotto la forma di pochcs a collii. 

Premessa questa parte storica Rokytanski avverte, 
che una divisione scientifica degli aneurismi basata sui 
rapporti anatomici delle tonache arteriose non può rife- 
rirsi che a vari gradi delle lesioni occorrenti sulle tona- 
che stesse , quindi la classificazione che ne risulta non 
può offrire una certa varietà di specie ben distinte, e l’una 
essenzialmente diversa dalle altre. Quella divisione che 
prendesse il suo punto di partenza dalla varia forma de- 
gli aneurismi, riferendosi questa pure all’alterazione ana- 
tomica che la produce, non può avere un valor essenziale, 
sebbene riesca di pratica utilità. Le specie poi non sareb- 
bero distinte l’una dall’ altra per limiti precisi e costanti 
essendo svariatissime le forme degli aneurismi e svariati 
i passaggi da una forma all’ altra. 

Ma se Rokytanski così ragionando si preclude la via 
ad una divisione eh’ è pur necessaria, perche questa di- 
visione non può esser perfetta; di tal giusa prosieguo il 
suo lavoro di analisi. 

L’ aneurisma spontaneo appare nella sua più sempli- 
ce forma quale una dilatazione diffusa uniformemente dal 
centro alla periferia di un tubo vascolare. In tal caso la 
forma è un cilindro. Altre volte però la dilatazione dimi- 
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nuendo verso ambedue 1’ estremità cosicché riacquisti 
il vaso la sua uaturale circonferenza, la forma risultante 
è un fuso. 

Però quando la nota malattia delle membrane vascola- 
ri sia prevalente in un punto più o meno circoscritto, seb- 
bene il processo distendasi a superficie più ampia, il vaso 
forma nel punto della maggior lesione un sacco dapprima 
poco pronunciato, ma col tempo convertibile in un sacco 
che si appiana nel punto della sua congiunzione col vaso. 

Questa forma riesce ad un sacco. Si comprende age- 
volmente siccome tal fatto possa accadere anche sopra 
un vaso giù uniformemente dilatato: ed allora, avve- 
gnaché il tubo arterioso sia espanso in totalità, pure pre- 
senta un punto vieppiù dilatato che acquista alla forma 
di un sacco riescendo però sempre appianato nel punto 
della sua congiunzione colla totalità dell’alveo vascolare. 
Indi appare come avvenga il transito di una in altra for- 
ma tenendo conto del luogo maggiormente esposto al- 
1’ urto idraulico poiché questo sia quello che soffrirà la 
maggior dilatazione. 

Cotesti aneurismi non solo frequentemente avven- 
gono, ma sono pur notevoli per lo straordinario vo- 
lume che attingono. In que’ casi ne’ quali la dilatazione 
affetta o prevale sopra un solo lato, si approssimano in 
qualche guisa agli aneurismi provveduti di un collo. 

Generalmente gli aneurismi sacciformi sono rotondi, 
ma la rotondità non è nè costante nè precisa; indi avven- 
gono le forme oblunghe conoidee od il passaggio in queste 
della primitiva forma sferica. 

Finalmente sull’ ambito degli aneurismi stessi si ele- 
vano sinuosità secondarie le quali assumono la forma di 
bernoccoli rotondi o conici, lo che avviene quando sulla 
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uniformità del processo abbian luogo più punti determi- 
nati prevalentemente offesi. Anche su questi bernoccoli 
insorgono tal fiata sinuosità novelle (formazione terziaria) 
e ponno giungere a diseguali altezze, e dare a tutto il 
sacco l’impronta di una divisione a lobi irregolari. Può 
anche tornarvi sopra la immagine dell’aneurisma cirsoideo 
se la dilatazione estesa per un tratto considerevole non 
sia però nella sua distesa uniforme , ma ora da un lato 
ora dall’ altro prevalente; per la qual cosa tutto il vaso 
apparisca stirato, teso e contorto sul proprio asse. 

Roiytanski giunge alle conclusioni seguenti. Quando 
la dilatazione non sia eccedente, ed esistano sebbene am- 
malate tutte le tonache arteriali, si ha l’ aneurisma vero. 
La tonaca vascolare interna può essere opacata ispessita 
tramutata in un tessuto fibroide, invasa dal processo ate- 
romasiaco, screziata di ossificazioni od anche intatta. La 
membrana media screpolata scolorata colpita da degene- 
razione adiposa. La esterna o cellulare contessuta colla 
media, ipertrofica, vascolarizzata e colorita in blu rosso 
o pallida e colpita da sclerosi. 

Se la dilatazione sia molto avanzata, maggiore è lo 
smagliamcnto della membrana media attenuandosi il suo 
strato. A dilatazione avanzatissima questa membrana è 
interrotta, mancando per intero in più punti. Le interru- 
zioni di quesfar membrana appaiono specialmente ne’punti 
salienti dell’aneurisma fusiforme c sacciforme, ed ai limiti 
di quei bernoccoli secondari che sorgono sull’ aneurisma. 
Le pareti non risultano che dall’ interna tonaca malata 
e dalla guaina cellulosa. 

L’ aneurisma sotto l’aspetto di poches a collet (Cru- 
vellhier) ò rimarchevole pel suo sacco rotondo che si 
congiunge al canale arterioso per una base assai più 
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ristretta del sacco istesso per guisa da risultarne un collo. 
Il collo accoglie un pertugio rotondo od eguale, intorno 
il quale è un argine rialzato onde si mantiene la com- 
niunicazionc fra l’arteria e l’ aneurisma. Di cotal forma 
è immensamente vario il volume; da quello di una fava 
può giungere alla testa di un adulto. Il calibro dell’ar- 
teria non ha relazione alcuna colla grandezza del sacco. 
È notevole la spontanea lacerazione anche di quelli che 
sono i più piccoli. 

Dall’ esame delle pareti aneurismatiche Rokytanski 
giunge ai seguenti risultati. 

1. Sei maggior numero de’ casi la parete del sacco alla 
sua base, in vicinanza al forame di communicazione esisten- 
te nell' arteria , componesi della parete stessa dell’ arteria 
rivolta ali esterno eppcrò di tutte le tonache arteriose am- 
malate. Quel rialzo che dicemmo circoscrivere il forame , è 
costituito come da una duplicatura della intera parete vasco- 
lare. A distanza varia da questo punto, la membrana a 
fibre circolari si fa sempre più tenue, e cessa infine del 
tutto, e la parete dell' aneurisma consiste in gran parte 
di strati di nuova membrana vascolare interna e della 
guaina cellulosa. I margini di questo forame sono lisci 
vestiti della deposizione; il foro stesso appare rotondo. 
Ciò riscontrasi non solo negli aneurismi di maggior volu- 
me, ma bensì anche in quelli che sono piociolissimi che 
pure appartengono a questa categoria. L’ aneurisma in 
discorso si svolge quasi sempre sopra un aneurisma cilin- 
droide o fusiforme, ed è perciò una formazione aneurisma- 
tica secondaria. (1) 

2. In casi più rari la membrana a fibre circolari 


(1) Questo però non si acconta colle nostre osservazioni. 
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cessa repentinamente al margine del forame esistente nel - 
l'arteria. Il foro stesso è più irregolare, stirato, ango- 
loso; la parete del sacco secondario eh’ è impiantato sopra 
la dilatazione primitiva , risulta soltanto della guaina 
cellulosa e da una deposizione la quale penetra dalla con- 
tigua superficie vascolare interna al di sopra del margine 
della membrana a fibre circolari, sotto forma di piastre 
o di cordoni disposti a ponti e che aderiscono nella cavità 
del sacco secondario mollemente colla guaina cellulosa. 
Questa disposizione è specialmente costante negli aneuris- 
mi più piccoli. 

3. In casi del pari rarissimi notasi una sinuosità 
circoscritta ricolma di massa ateromatosa, sinuosità for- 
mata a carico della sola guaina cellulosa. 

Broca (1) anch’ esso sotto il generico nome di aneu- 
risma dice comprendere parecchie affezioni differenti 
tra loro per certi riguardi, ma somiglievoli abbastanza 
perchè sia utile al pratico sottoporle ad uno studio 
commune. 

Tuttavia Broca esclude dal novero degli aneurismi 
« l’ampliation uniforme d’une partic plus o moin cten- 
due du systeme arteriel » perchè die’ egli quest'affezione 
già indicata dal Scnac non somiglia agli aneurismi che 
per qualche carattere come la pulsazione ed il rumor di 
soffio. Del resto il tumore non è circoscritto , non ha 
sacco , e differisce interamente dagli aneurismi veri 
sotto i rapporti della fisiologia patologica, dell’andamento 
e della cura. Dissente cosi da Breschet che lo dice aneu- 
risma cilindroide, e da Chelius che lo dice aneurisma 
vero diffuso. Del resto gli studi accuratissimi di Broca 

(1) Dea Anetirysmes et de leur traitrmcnt-par Paul Broca. 1856. 
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si spiegano in senso chirurgico, e la finezza delle illu- 
strazioni anatomo-patologiche è subordinata alla dia- 
gnosi ed alla cura degli aneurismi esterni. 

Lebcrt (1) ci dice semplicemente, che l’aneurisma 
è malattia delle arterie o con soluzione di continuità 
della membrana interna e media o senza. Per gli aneu- 
rismi delle grandi arterie rimanda alle opere di Mor- 
gagni, di Corvisart, di Scarpa, di Hodgson, Breschct, 
Thurnam e Rokytanski. Per gli aneurismi delle piccole 
arterie addita i lavori di Kolliker, Virchow, Pestalozzi 
c Broca. Riferisce per esteso i lavori di quest’ultimo. 

Forster (2) sotto il titolo Dilatazione, tratta l’arterio- 
ectasia e 1’ aneurisma. Ragionando delle forme anato- 
miche, costituisce la specie dcll’aneumtna diffuso e ne 
designa come varietà il cilindrico ed il fusiforme. Ne desi- 
gna la seconda specie sotto il titolo di aneurisma cir- 
coscritto ed annovera la varietà del sacciforme, e del- 
l’ ampolloso. Allorquando parla degli aneurismi delle sin- 
gole arterie soggiunge così : » 

Aorta. - In questa si trovano principalmente le 
forme dell’ aneurisma comune, eccettuatone il cirsoidco. 

La forma diffusa, estesa a tutta l’ arteria è frequen- 
te ne’ suoi gradi poco avanzati, rara però la molto svi- 
luppata, ed ò congiunta sempre con la più intesa dege- 
nerazione ateromatosa. 

La forma circoscritta trovasi in tutt’i punti. 

1 . L’ aneurisma dell’ aorta ascendente comincia im- 
mediatamente sopra le valvole e si estende fino all’ ano- 
nima, interessa tutta la periferia od è parziale, e trovasi 


(1) Traile d' Anatomie pntUologique, générale et speciale. Pari9 1857. 
('2 ( Manuale di Anatomia Patologica. Traduzione italiana del Doti. 
Michele del Monte. Napoli 1856. 
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principalmente all’ innanzi sulla parte convessa, esso 
può raggiungere un volume notevole, cagionare un arena- 
mento della parete toracica alla parte destra superiore 
dello sterno, erosione dello stesso c delle coste clic vi 
sono attaccate, quindi può traforarsi all’ esterno, ovvero 
si apre nella cavità del pericardio, del seno e del ven- 
tricolo destro, nella vena cava superiore e nel tronco 
dell’ arteria polmonare ; esiti tutti che sono causa di 
morte. Gli aneurismi più rari, quelli cioè clic sorgono 
alla parete posteriore dell’ aorta ascendente, si svilup- 
pano fra le arterie polmonari , le comprimono e si 
aprono in esse ovvero nel seno sinistro. Il ventricolo 
sinistro in seguito del disturbo circolatorio diventa sede 
d’ ipertrofia eccentrica; alterazione che si avvera anche 
nelle altre specie di aneurisma di cui ora parleremo. 

2. Gli aneurismi dell’ arco dell' noria sono estesi, fusi- 
formi ed abbracciano per lo più tutto 1’ arco, ovvero 
sono forniti di collo, sorgono innanzi o dietro dei grossi 
tronchi arteriosi che dall’ arco stesso si dipartono, dalla 
cui convessità per lo più ha origine. Spesso raggiun- 
gono un volume enorme, cagionano un incurvamento 
all’ innanzi del torace nella parte anteriore-superiorc 
dello sterno e dell’ articolazione sterno— clavicolare, pro- 
ducono atrofia delle ossa c delle cartilagini e finalmente 
arrivano alla cute esterna, la quale può allora perfo- 
rarsi per erosione graduale, infiammazione, gangrcna. 
Gli aneurismi che hanno origine dalla concavità del- 
l’arco, comprimono frequentemente la trachea ed i grossi 
tronchi, in cui si perforano. Tutti possono diventar 
mortali per pressione sulle arterie pulmonali , le vene 
cave i polmoni. 

3. Gli aneurismi dell' aorta discendente toracica hanno 
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origine da tutta la circonferenza o solo da un lato , 
riempiono una o 1’ altra cavità toracica , comprimono 
la cava inferiore, il cuore, l'esofago, i polmoni, i grossi 
bronchi , incurvano la colonna vertebrale e poco a poco 
cagionano atrofia delle vertebre fino all’ apertura del 
canale vertebrale, in cui si possono ancora aprire o 
cagionano erosione ed atrofia delle coste, cosicché for- 
mino un tumore sporgente sul dorso. 

i. L’ aneurisma dell’ aorta addominale ha sede per 
lo più al di sotto del tripode, ò saccata o fusiforme 
e può raggiungere un volume notevole, per modo che 
i coaguli contenuti nel sacco hanno il peso di a in 6 
libbre ; per lo più protubera nella cavità addominale, 
poiché esso sorge dall’ innanzi o lateralmente; tutta- 
volta però fa anche prominenza verso la colonna ver- 
tebrale, la quale ne viene perciò anche erosa. Se la 
sede dell’ aneurisma ò al di sopra del tripode, talvolta 
protubera anche nella cavità toracica. Essi con la pres- 
sione danneggiano i visceri addominali, vasi e nervi e 
diventano mortali pel loro creparsi. 

§ III. L’ esigenze della pratica medica e chirur- 
gica, il consenso di uomini eminenti, la ragione eti- 
mologica del vocabolo aneurisma , ce lo debbono far 
adottare genericamente nel senso della dilatazione di un 
lato o di un tratto delle tonache arteriali, con aumenta 
abnorme della capacità, piii o meno deviante dall’asse, 
provveduto o no di ciste o sacco proprio. 

Le forme degli aneurismi possono di leggeri ridursi 
a tre tipi con indefinita varietà di ectipi e questi sono: 
V aneurisma cilindrico o l’ equabile dilatazione di tutti i 
diametri : L’ aneurisma fusiforme che rappresenta la dila- 
tazione o unilaterale o bilaterale per guisa disposta, clic 
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dal calibro fisiologico interrotto la capacità morbosa gra- 
datamente si allarghi per quindi rinviarsi sulle norme 
proporzionali del vaso. L'aneurisma ampollare o la deviar 
zione un tratto di limiti arteriosi foggiata in tumore 
sormontante la parete del vaso. 

Dobbiamo accettare perchè son veri i lavori dello 
Scarpa intorno le interruzioni di continuità delle tonache 
che si verificano sempre nel secondo c nel terzo tipo , 
non ammettendo le critiche fattevi da taluni Anatomo- 
patologi stranieri, perchè le deduzioni loro si fondino so- 
pra argomenti che sono nella maggior parte incapaci a di- 
mostrare il contrario, c talvolta anzi confermano lumino- 
samente le vedute anatomiche del Ticinese, come si po- 
trebbe agevolmente provare. 

E forza dissentire da Scarpa nello escludere dal no- 
vero degli aneurismi le dilatazioni cilindriche. 

Il medico che studia gli aneurismi non debbe disco- 
noscere i lavori tutti che si son fatti sull’ argomento, 
debbe andar persuaso che la sua obbiettiva clinica è ben 
diversa da quella che si presenta al Chirurgo. Difatti il 
supremo presidio chirurgico gli è sempre negato, e gli è 
impedita ogni pratica meccanica anche incruenta. 

Quindi tutte le notizie anatomiche che potrebbero 
rendere preferibile piuttosto l’uno che l’altro de’ tanti 
metodi radicalmente curativi, rientrano ne’ suoi commen- 
tari come cognizioni destituite di utilità pratica. Il Me- 
dico ha duopo conoscer le guise onde possono avvenir gli 
aneurismi per ottenere che non avvengano ; debbe stu- 
diare le cause e il processo anatomico per utilmente agire 
in principio; debbe conoscere i mezzi di riparare i danni 
che dall’ aneurisma derivano, sia come lesione che altera 
la integrità funzionale de’ centri circolatori, sia come 
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tal fatto all’ organismo intero novelle sofferenze; debbe 
infine dirigere la igiene e la terapia de’ pazienti perchè 
possano menare una vita per quanto è possibile meno 
uggiosa e molesta. 

§. IV. L’aorta può per cagioni varie perdere i noti 
attributi di elasticità e di contrattilità. È sotto questo 
rispetto che vanno considerati gli ampliamenti del lume 
vasaio che veggonsi di frequente intervenire nella età 
senile. La perdita di quelli attributi debbe riferirsi 
talora a croniche irritazioni delle pareti vasali per le 
(piali ne soffrano a preferenza lo strato elastico e le 
fibre anulari del vaso, talaltra a difetto di normale ripa- 
razione. 

Tenuto conto di quanto poterono i nostri Padri aver 
osservato in proposito, non che dei giudizi che n’emi- 
sero; i raffinamenti della odierna investigazione spar- 
sero luce novella e chiarissima sull’ argomento. 

Il processo ateromatoso delle arterie fu dunque in- 
terpretato diversamente secondo le cagioni che lo mo- 
tivarono. La sclerosi arteriale riconobbe due possibili 
origini; quella cioè di una endoarteritc, e quella di una 
usura ile’ normali elementi sostituita da grasso e dalla 
metamorfosi consecutiva di questo. 

Della endo-arterite non avremo duopo ripetere ciò 
che già dicemmo ragionando intorno l’aortite. Della 
usura de’ normali elementi sostituita da grasso, gli ana- 
tomo-patologi assegnano le differenze per distinguerla 
dall’ altro processo. E queste differenze sono che, a pre- 
ferenza di ogni altro tessuto, è la membrana interna 
quella che ne soffre; e l’ occhio disarmato trova delle 
chiazze irregolari e di un colorito variabile tra il gial- 
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lustro c l’ albicante, talora disgiunte, talaltre aggregate, 
le quali sollevansi sul livello normale delle tonache. 

Virchow insegna che ove si distacchino queste pia- 
stre o chiazze, recidendole, si vede che rimangono alla 
primitiva lor sede, nè si profondano per le altre tona- 
che come avviene nella così detta degenerazione atero- 
matosa. In questa il processo invade profondamente 
il vaso fino alla superficie opposta, partendosi dagli 
strati inferiori della membrana interna; in questa dal 
rammollimento della sostanza fondamentale si stabilisce 
il focolaio ateromatoso in cui si trova una materia pul- 
tacea pel ilelrìtus adiposo delle cellule, commisto alla 
sostanza intermedia rammollita; in questa finalmente 
il focolaio sta rinchiuso a guisa di un ascesso che può 
aprirsi pel rammollimento progressivo, ed il sangue pe- 
netra nella cavitò dell' atcroma la quale si mostra allo 
sguardo come un’ ulcera ateromatosa. Per contro limi- 
tata al tessuto connettivo dell’intima, la usura non 
presenta giammai cellule granulose, ma soltanto cel- 
lule ramificate, sottili, allungate molto; che tal fiata 
ingrossando si atteggiano ad un tipo fusiforme o stel- 
lato, lasciando intatta la sostanza intercellulare. Gli 
clementi però del tessuto connettivo son’ essi che su- 
biscono l’ alterazione tutta. 

Il tempo tuttavia non risparmia la sostanza interme- 
dia; le cellule allora si distaccano e i globuli adiposi 
son trasportati dal sangue. Di tal guisa avviene nella 
superficie del vaso una serie d’ineguaglianze, che, pro- 
gredendo il processo, si gonfiano e poi si consumano e 
lasciano la superficie quasi fosse vellutata senza che 
ne avvenga ulcere di sorta. 

Analizzando cotesti processi anutomo-patologici non 
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debbono sfuggirci le cause estranio alla involuzione od 
alla lenta flogosi, che possono addurre l’ ampliamento 
del volume del vase. E qui anzi tutto ci si parano gli 
ostacoli al deflusso dell’ onda contenuta nel vaso, ed a 
quella che ne conseguita tensione accresciuta e perma- 
nente nel lume di esso. E chiaro come in tali congiun- 
ture noi non troveremo alcuna lesione di quelle che 
abbiamo descritte, ma anzi le pareti arteriose ci si po- 
tranno mostrare più sottili, più pallide, e la dilatazione 
uniforme senz’ alcuna irregolarità. Qui la paralisi vasale 
sarà stata indotta dall’ aumento solo della interna pres- 
sione, fatte le pareti più deboli anche da ciò, che questa 
condizione si opponga al normale circolo e nutrimento 
proprio. 

Altra causa onde può avvenire l’ ampliamento de’dia- 
metri nell’aorta, come nelle arterie tutte, si scontra 
nella infiammazione della guaina esterna o avventizia 
del vaso ; alla flogosi conseguendo la paralisi dello strato 
elastico, avviene che tutto il vaso si arrenda e si dilati. 

§. V. I deviamenti anatomo-topografici, i disordini 
funzionali che derivar possono dalla presenza di un tu- 
more entro le cavità del petto o del ventre, la esistenza 
di un fatto morboso sulla maggiore delle arterie, epperò 
l’aberrata irrorazione sanguigna, le azioni rinforzate c 
l’ organopatie conseguenti sul centro circolatorio, costi- 
tuiscono le sorgenti de’ fenomeni e sintomi cui si crede 
la conferma del giudizio diagnostico dell’ aneurisma aor- 
tico, inesso in luce più o meno chiara dai sintomi pro- 
pri della lesione arteriosa. 

Istituendo l'analisi nosografica in genere avviseremo 
il valore c la fallacia di ciascuna delle prove per se. 

Ogni aneurisma costituisce un tumore. Fatto così age- 


Dottrinale dia- 
gnostico in ge- 
nere. - Difetti, 
compensi, fal- 
lacie. 


Digitized by Google 



— 334 — 


vole a costatarsi sulle arterie periferiche, non lo 6 egual- 
mente sull’arteria centrale chiusa entro due grandi cavità, 
ove la mano sovr’ essa dapertutto non giunge. Che se 
1’ aneurisma aortico possa talvolta far mostra di se 
com’esterno tumore a prezzo di grandi usure c di so- 
praffatte forze opponenti, la diagnosi allora non abbi- 
sogna più di processo inquisitivo e dimostrativo, ma 
acquista por se ad una sfolgorante evidenza. Senza però 
che siano grandemente sforzate ed usate le pareti tora- 
ciche o addominali dalla violenza eccentrica dell’aneu- 
risma, potrà in qualche guisa giudicarsi in primo luogo 
dell’ esistenza generica di un tumore, dai vasi venosi 
esterni che s’ ingrandiscono e si rendono più visibili e 
tortuosi, per ciò che resti ad essi affidato il circolo refluo 
dell’ area compressa. In secondo luogo della esistenza 
speciale di un aneurisma potrà giudicarsi per ciò che 
contribuiranno a dimostrarlo l’occhio ed il tatto: il pri- 
mo sorprendendo una riscossa sfuggevole e trapiantata 
dall’area pulsante sul tessuto esteriore, il secondo rile- 
vandola colla mano. 

E dell’ uso di questi due sensi alla diagnosi dell’aneu- 
risma hannovi precetti consigliati dalla pratica. Difatti 
quando ad obbiettiva diretta l’ occhio nulla scuoprisse , 
basterà collocare l’ infermo siffattamente che resti nel 
mezzo tra il punto onde viene la luce e l’ occhio dell’os- 
servatore, avvertendo peraltro che sia bene illuminata 
l’area da esplorarsi. Quindi l’osservatore si collochi ad 
un livello alquanto più basso della superficie esplorabile 
ed attentamente traguardi facendo pure se occorre che il 
paziente sospenda il respiro. 

Così allo scopo di costatare la pulsazione, ove la mano 
direttamente applicata non basti, condurrà applicare la 
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sinistra sul dorso e la destra sul petto, ed esercitare una 
pressione con ambedue, osservando sopratutto nell’istante 
della ispirazione compiuta. 

Che se l’ occhio nulla scuoprisse, ed il tatto non po- 
tesse offrirci argomenti certi od esatti, la esistenza gene- 
rica di un tumore ci potrebb’ essere ancora costatata dalla 
percussione. Per essa difatti ne potremmo avere non solo 
additata la presenza, ma la forma pure e la estensione; 
a patti però che il tumore sia contiguo o vicino alle par- 
reti cavitarie, e la percussione esercitata da mano perita. 

Walshe ritiene che un piccolo aneurisma possa dimo- 
strarsi colla percussione, e che possa eziandio giudi- 
carsi per essa, se dentro il sacco esistano spessi strati fibri- 
nosi ovvero sangue fluido. Riteniamo la prima parte del- 
1’ asserto possibilmente vera, ma stimiamo che la seconda 
sia una decisa esorbitanza. 

Va naturalmente compreso sotto il dominio del ples- 
simetro anche l’aneurisma cilindrico, avvegnaché sem- 
brasse a taluno poterlo sottrarre dal significato usuale 
della parola tumore. Tuttavolta ò mestieri convenire, che 
l’apprezzamento di un’area ottusa più vasta, nel caso 
onde noi ragioniamo, non potrebb’ essere preso in consi- 
derazione se non in que’ soli punti ne’ quali la eccedenza 
della grande arteria può farsi molto superficiale, (mar- 
gine destro dello sterno, regione sotto-sternale, articola- 
zione sterno-clavicolare, jugulo). 

Che se la ottusità del suono, e la perduta elasticità 
dell’ area percossa co’ loro gradi valgano a fornirci guide 
preziosissime, non dobbiamo disconoscere siccome l’aneu- 
risma di qualsiasi tipo anatomico profondamente situato 
e ricoperto di visceri o tessuti di singolare elasticità e 
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spessezza, può compiutamente sfuggire al più delicato esa- 
me plessimetrico. 

Ogni aneurisma ha in proprio un impulso singolare. Esso 
è lento , esteso, espansivo, sollevante. Quasiché una 
forza centrale si dirigesse con tanti raggi eguali ed eccen- 
trici, ovunque si palpi o si prema si ha la riscossa quali- 
ficata dagli anzidetti caratteri. Anzi, quando ranenrisma 
sia per molta parte distintamente apprezzabile , tanto 
nel tipo ampollare che nel fusiforme, può cadere sotto 
la palpazione un punto nel quale si senta più vivido e 
discoperto lo impulso. Cotesto punto corrisponde alla 
parete più attenuata del sacco, ed è per solito quella che 
costituisce la obbiettiva diretta dalla forza di proiezione, 
o quella contro la quale si estingue la suddetta forza per 
anfratti accidentali. Nell’ uno e nell’altro caso ò pur 
quella sempre che sottosta alla più grave minaccia. 

Il fenomeno della impulsione può rendersi talfiata 
anche più singolare: conciossiachò la scossa sia come 
raddoppiata. Cotesto fenomeno che fu giù notato da in- 
signi scrittori, ho potuto osservarlo anch’ io più di una 
volta; e considerandone il meccanismo, parvemi si potesse 
riferire a due cagioni. 0 all’ onda sanguigna che per la 
struttura del collo e del sacco aneurismatico , grande- 
mente deviando, perdesse la forza di proiezione , e se- 
guita da un rapido conato sistolico, infruttuoso perchè fuo- 
ri tempo, rimbalzasse tutta nel cavo senz’attributo di fo- 
neità. Oppure perchè l’ impulso fonetico arteriale si dif- 
fondesse sulle pareti del sacco, mentre questo in istato di 
permanente pienezza fosse capace a risentire e diffondere 
coll’urto la scossa sua senza possibile produzione di suono. 

Ma qualsiasi impulso potrebbe sfuggire tutte volte 
che l' aneurisma fosse situato a modo che ogni tatto ve- 
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nisse impedito e che non si facesse luogo nemmeno a pul- 
sazioni partecipate, d’onde poter argomentare la sede 
della pulsazione diretta. Lo stetoscopio tuttavia potrebbe 
soccorrerci facendo apprezzare la grandezza o la sorda ga- 
gliardi di un palpito non altrimenti riferibile che ad 
un aneurisma. Se non che pure cotal presidio è talora 
annullato da un altro fatto, cioè, dalla quantità grande 
degli strati fibrinosi che abbia per intero o quasi cancel- 
lata la capacità aneurismatica. 

Strati fibrinosi non si formano giammai nell’ aneu- 
risma cilindrico e raramente nel fusiforme unilaterale, 
dove non siasi fatto luogo alla formazione di un sacco. 

L’ ascoltazione applicata all' aneurisma dell’ aorta non 
dà ovunque e sempre identici risultamenti. Talora per 
essa avvertiamo sull’ aneurisma due suoni distinti, talal- 
tra un olo : a volte abbiamo rumori che soppiantano o 
non supplantano i suoni, a volte nò. 

La esistenza di due suoni distinti nell’ aneurisma ha 
fatto credere a taluno che dipendessero dalla sistole e 
diastole del tumore. Strana asserzione ed inqualifica- 
bile, ma derivata da false teorie le quali avvengachò siano 
parteggiate in Europa da uomini eminenti, pure non ces- 
sano di trovarsi in lotta colla logica artistica la più ele- 
mentare. Qualunque sia la forma dell’aneurisma, il doppio 
suono non gli è, uè potrebb’ essergli naturalmente pro- 
prio. Imperocché la dilatazione delle pareti vasali non 
aggiunga per sè attributi novelli di foneità, ma rincalzi 
solo quello che perticasi all’ arteria naturalmente. La 
prova di tal fatto è doppia. Si danno cioè aneurismi ne’ 
quali non è ascoltabile che un suono solo, come un suono 
solo è ascoltabile sull’ aorta lontana dal cuore. Si danno 
per contro aneurismi che hanno un doppio suono come 
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doppio è il suono che ascoltasi nell’aorta normale in 
vicinanza del cuore. Però questo doppio suono vanisce 
nell’aorta, sia aneurismatica o no, solo che vengano fiac- 
cate le valvole semilunari. Dunque questo secondo suono 
non appartiene in proprio alla contrazione delle pareti 
aneurismatiche, com’è detto e ripetuto da tanti. Che se 
nell’aneurisma questo secondo suono s’ incontri talora 
più riciso di quello che si ode sull’aorta incolume, ciò 
si debbe alla conduzione del contingente fonetico valvo- 
lare che trova più favorevoli condizioni e più efficaci a 
ciò sia gagliardamente trasmesso. 

Nè solamente influisce lo stato delle valvole semilu- 
nari aortiche sulla produzione e sul difetto di un se- 
condo suono, ma pure è causa che nell’ aneurisma ap- 
paiano rumori altissimi udibili a distanza, e fremiti vibra- 
tori , se abbiavi indurimento di qualsiasi specie sui lembi 
delle semilune. Un nostro Collega e distinto Chirurgo 
il Dott. F. aveva un trillo sull’aneurisma dell’aorta 
ascendente, alto così da risvegliare notte tempo la moglie 
che dormivagli a fianco, e la sezion del cadavere dimostrò a 
che si dovesse quell’altissimo rumore. Una delle valvole 
aortiche aveva il suo lembo fibro-cartillagineo sopra cui 
rompeva il sangue prima che occupasse la capacità mor- 
bosa. Ho poi veduto altre volte il fatto istcsso. 

Che se nulla possa solidamente opporsi a tali verità 
ch’escludono la doppia pulsazione come fatto proprio del- 
l’ aneurisma, egli è mestieri non disconóscere il fatto 
possibile di una semipulsazione diastolica la quale non solo 
si ascolta, ma si rende eziandio percettibile alla palpa- 
zione siccome una doppia scossa successiva, la seconda 
delle quali sia piccola ed oltremodo ravvicinata alla pri- 
ma. Cotesto fenomeno si verifica su taluni aneurismi al- 
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lorquando intervengano le condizioni speciali idonee 
a produrlo. E tali condizioni sono identiche a quelle per 
le quali il fatto stesso può taluna fiata verificarsi nel 
cuore. Nel cuore difatti lo produce il grado massimo 
della insufficienza aortica, la tensione altissima delle pa- 
reti vasali congiunta ad una elasticità ancor poderosa, 
perchè da questa sia gagliardo il renixus sull’ onda che 
volge a ritroso. Così nell’ aneurisma avviene allora quando 
sia ampio il pertugio di comunicazione , alta la tensione 
intravasale, elastica la parete ed estesa la sfera del cir- 
colo aneurismatico. Ora dove s’ incontra la semipulsa- 
zione diastolica, la è segnalabile pure per taluni caratteri 
suoi, affatto distinti da quel doppio suono congiunto al 
nuovo centro pulsante; che su taluni aneurismi toracici 
giunge a simulare la esistenza di un doppio cuore , 
com’ ebbe detto Stokes con molta verità pratica. Difatti 
il secondo suono è al primo siffattamente immediato da 
ricordare meglio un dicrotismo motore e fonetico arte- 
riale di quello che un nuovo atto impulsivo e sonoro in- 
teramente distinto ; lo che conciliasi pure con quella 
riscossa immediata e breve che rivela al tatto il piccolo 
secondo impulso. Il quale talora esiste da solo senza una 
intrinseca foneità distinta; ciò che mi è avvenuto incon- 
trare più volte nella pratica, e mi argomento non sia 
sfuggito ad alcuno diligente osservatore. A mettere per- 
tanto in rilievo maggiore la differenza, soccorre anche il 
fatto che nel doppio suono degli aneurismi, il secondo ch’è 
dipendente dalle valvole aortiche sia così rinforzato per 
1’ accresciuta tensione intravasale da risultare al primo 
suono egualissimo se non superiore; nella qual’ egua- 
glianza e quasi superiorità riposa anche un criterio per 
differenziare nella pratica, oltre tutti gli altri caratteri, 
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il doppio battito aneurismatico dal doppio cardiaco ; 
sebbene a codesto criterio non debba aggiustarsi intera- 
mente la fede. 

Ho incontrato pure sopra un tumore aneurismatico 
dell’ aorta ascendente un doppio impulso afonetico limitato 
da uu suono chiaro eh’ era quello appunto della tensione 
valvolare ; e cotesta varietà trovava la sua spiegazione 
nella singolare forma dell’ aneurisma, che nasceva dal- 
l’ aorta ascendente e si foggiava trasversalmente al vaso 
nella guisa di un dito di guanto, o cunicolo cieco colla- 
terale aortico. 

Oltre i suoni e le differenze loro , V ascoltazione deqli 
aneurismi presenta rumori di soffio. Questo fatto peri) 
nè in tutti esiste, nè esistendo è eguale. 

Se nell’ aneurisma cilindrico mancassero asprezze 
cndo-vasali, il rumore di soffio non potrebbe verificarsi. 

Se nel fusiforme la capacità dell’ arteria venisse gra- 
datamente aumentando, senza cioè quel bordo saliente e 
per lo più aspro che meritassi il nome di collo, pure in 
cotesta forma, il soffio non interverrebbe. 

Se negli aneurismi ampollari 1’ ambito del pertugio 
fosse levigatissimo, e non irregolare od anfrattuosa ma 
regolare e ristretta la sfera del circolo aneurismatico, 
invano quivi pure si cercherebbe il rumore. 

É quindi facile ad intenderei per quali ragioni po- 
trebbe destarsi questa nota diagnostica su taluni aneurismi 
che in principio non 1’ ebbero, e per quali ragioni va- 
nire in altri che da principio la offersero in modo segna- 
lato. Cosi pure s’ intende come sia spiegabile il mecca- 
nismo del suono e del rumore a un tempo, o il mecca- 
nismo d’un rumore solo ed altissimo soppiantante ogni 
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foueità, accompagnato da tremor felino sensibile anche 
a distanza. 

Del resto un rumore per se solo sia pur limitato e forte 
iu un tratto aortico, non accrediterà il giudizio dell’a- 
neurisma. Sono consegnate da uomini fededegni istorie 
di tal fatta, senza che potesse fondarsi la diagnosi che noi 
ricerchiamo, anzi colla positiva esclusione di questa per 
solerti e pazienti indagini ripetute. Hope aggiunge che 
per provare la esistenza di un aneurisma occorre che 
tal rumore sia aspro e repentino. Noi prendiamo nota di 
tali caratteri, senza tuttavia che valgano a francheggiarci 
l’animo da ogni tema di errare. Conciossiachè se noi di- 
mostrammo l’aneurisma poter esistere senza il rumore 
di soffio, sarebbe anche più facile dimostrare in genere 
che un rumore di soffio può esistere sopra un vaso arte- 
rioso senza che trattisi di aneurisma. Possono difatti 
ascoltarsi lungo il tramite aortico rumori spettanti alle 
valvole semilunari ed agli orifici arteriosi. Possono darsi 
irritazioni e spasmi artritici, urolitici, podagrici capaci 
d’ingenerare un rumore. Può un rumore destarsi entro 
il vaso da processo ateromasiaco, da compressione eser- 
citata da neoplasmi, dallo stetoscopio istesso senz’arte 
applicato, da nervosismo in genere per azione reflessa, 
da cause riferibili a crasi o tessitura sanguigna. Da 
che si parrà anche meglio, quanta sia la fede che merita 
in genere come criterio diagnostico degli aneurismi , 
la sola presenza o la mancanza di un rumore di soffio. 

L' aneurisma aortico esercita le sue influenze sull' ap- 
paralo cardiaco-vascolare. Indi trae una serie di fatti 
che si rivestono di un valore sintomatico più o meno 
rilevante, e che dobbiamo qui passare a rassegna. 

Astrazione fatta dal caso d’insufficienza aortica coe- 
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sistente con un’ aneurisma ; insufficienza che tanto ve- 
demmo influire sulla genesi della dilatazione con iper- 
trofia del ventricolo sinistro; la presenza di un aneu- 
risma lungo l’alveo arterioso, considerata come ostacolo 
alla fisiologica distribuzione del sangue, torna contro 
il cuore come causa poderosa a rafforzarne le azioni, 
e quindi a fargli risentire col tempo i naturali effetti 
di un’azione rinforzata. È dunque la ipertrofia del cuor 
sinistro una lesione satellite dell’ aneurisma aortico?. . 

La fisiopatologia in genere, le istorie di molti aneu- 
rismi , i reperti necroscopici militano in grandissima 
parte per 1’ affermativa; ma recessioni non sono nè in- 
certe, nè poche. É dunque mestieri di considerare questo 
punto. E primieramente bisogna distinguere gli aneu- 
rismi in prossimi al cuore e remoli. Per gli aneurismi 
prossimi bisogna studiare la forma. Dietro i miei studi 
e le illustrazioni anatomiche che mi appartengono sul- 
l’ argomento, parmi che possa stabilirsi un canone, ed 
è : che - data la integrità degli apparecchi valvolari , 
la ipertrofia del cuore non s’ ingenera se gli aneurismi 
che son posti di lato all'asse idraulico non influiscano o 
poco sulla deviazione di quello. Ora nelle forme ampol- 
lari quanto più sarà angusto il pertugio di comuni- 
cazione, tanto meno l’asse idraulico della circolazione 
endo aortica sarà deviato. 

Inoltre ogni sacco aneurismatico offre a consideranti 
tre diversi gradi di circolo sanguigno; il periferico cioè, 
il medio e l’ intimo o quello che sta in immediata atti- 
nenza del pertugio di comunicazione. 11 periferico è 
invalutabile o nullo: conciossiachè quivi massima essendo 
la lentezza del circolo deviato, le stratificazioni fibri- 
nose si formano di necessità. Il sangue che le lambisce 
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favorito dagli anfratti dei primi depositi è massimamente 
inchinevole a colmarli ; il sangue di circolo interiore 
risente dell’azione contrattile dell’ aneurisma in tato, 
e della facilità o difficoltà dell’ ingresso e dell’ egresso 
creatasi dal diverso lume del pertugio. Quindi due estre- 
mi opposti ed egualmente veri: quanto è più alacre 
ed ampio il circolo aneurismatico, tanto influirà più 
sinistramente sulle condizioni del cuore: quanto più 
torpido ed angusto il circolo aneurismatico, tanto in- 
fluirà meno a’ danni dell’ organo centrale. È cosi che 
nel mio Gabinetto Anatomo-patologico esistono due 
esempi di aneurismi ampollari dell’ aorta ascendente 
con integrità delle valvole aortiche , e col cuore più 
che normale, rimpiccinito, come potei diagnosticarlo in 
vita. A spiegarmi 1’ atrofia cardiaca, studiai le origini 
delle coronarie, ma senza trarne un lume che mi ba- 
stasse; cotalchè mi fu forza vagheggiare l’ idea della 
compressione esercitata contro il cuore in massa, dal 
volume e dal peso dell’ aneurisma. Se dunque il cuore 
nonché aggrandirsi, era rimasto al di sotto delle pro- 
porzioni normali; egli è duopo conchiudere, che gli 
aneurismi così prossimi a lui non ne avevano rinfor- 
zate le azioni. E N cagione del fatto parmi dovesse 
riporsi in quel principio che formulai , consentendo 
quello coll’ economia meccanico-idraulica del circolo. 

Ma non è sola la grande deviazione dell’ asse 
idraulico che adduce la ipertrofia del cuore: perocché 
vidi pure l' aneurisma cilindrico dell’aorta ascendente a 
valvole semilunari intatte, portarla seco infallantemente. 
E qui la ipertrofia del cuore non potendoci essere 
spiegata da deviazione dell’ asse idraulico , presenta- 
vaci siccome chiara cagione l' aumento longitudinale c 
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l’accresciuto perimetro del vaso; quindi un gravame 
inusitato sul cuore fatto maggiore per la inelasticità 
delle tonache colpite di processo ateromasiaco, para- 
lizzava per la massima parte la potenza della sistole 
arteriosa. L’ aneurisma fusiforme è quello su tutti che 
adduce la deviazione dell’asse idraulico, e per conse- 
guenza osteggia più direttamente il centro di proie- 
zione. 

Ma tornando alla ipertrofia cardiaca come lesione 
satellite in genere dell’ aneurisma aortico potrebb’ ella 
poi aggiungere chiarezza alla diagnosi che noi ricer- 
chiamo ? A cotesto quesito risponderei genericamente 
di nò. Primieramente perchè anch’ esso il giudizio della 
ipertrofia cardiaca nel caso di taluni aneurismi aortici 
rimanga oscurato; quindi perchè la ipertrofia del cuore 
come può esistere senza 1’ aneurisma aortico, così può 
nel caso dell’ aneurisma stesso mancare. 

Se a tale riducasi la influenza dell’ aneurisma aor- 
tico sul centro circolatorio, più nitidi ne sono gli effetti 
sul circolo eccentrico, confrontando i vasi distanti dal- 
1’ aneurisma con quelli che trovansi prima o al di sopra 
di esso, e col circolo cardiaco. Le arterie che spic- 
cansi dall’ aorta compresa di aneurisma possono a se- 
conda della posizione loro sul tumore , dell’ ampiezza 
e della integrità del lume iniziale , della differenza 
dello stato del sangue contenuto nel sacco, presentarsi 
diversamente all’ esplorazione del Medico ora lievi e 
insensibili, ora gagliardi e sferzanti. Le arterie lontane 
offrono il fatto culminante del ritardo dal centro circo- 
latorio c dai battiti dell’aneurisma istesso. I vasi in 
genere che nascono sopra e sotto l’ aneurisma possono 
distinguersi per la esistenza in essi di rumori e di fre- 
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miti, o che loro appartengano in proprio, o che ven- 
gano ad essi comunicati. In proprio possono apparte- 
nere alle arterie rumori generati dal rifluire del san- 
gue nella cavità aneurismatica e dall’attrito che l’onda 
incontra sia nell’ origine, sia nel decorso del tralcio 
per processo ateromatoso locale. I rumori possono ele- 
varsi a qualunque chiave. 

E chiaro che dai tralci arteriosi impediti possa se- 
guire una serie di fenomeni relativi alla deficiente irro- 
razione sanguigna; fenomeni assai valutabili nella fat- 
tispecie perchè idonei a confermare il giudizio. 

Variabilissimi ma interessanti lutti sono i fenomeni 
che possono insorgere dall' aneurisma considerato come tu- 
more capace di spostare organi attigui, di addolorare , 
ledere , usare i tessuti sui quali o contro i quali si ap- 
poggia, siano pure dotati di resistenza massima, come 
i ligamentosi i cartillaginei gli ossei. Interessanti sono 
eziandio i compensi di circolo collaterale e massima- 
mente apprezzabili sulle vene quando vi abbia compres- 
sione della Cava. Ma di quest’ordine sintomatico ci 
avvisiamo tener proposito alloraquaiulo discorreremo 
dei singoli aneurismi. 

Da cotesto esame risulta, che se il giudizio certo 
degli aneurismi aortici non riposa che sopra la dimo- 
strazione di un tumore esistente sulla grande arteria, 
interessante le sue tonache, con aumento del suo lume 
arterioso, il quadro diagnostico si compone di quanto 
può direttamente od indirettamente concorrere a rive- 
larne la esistenza. Ma non dandosi un fenomeno che 
possa dirsi univoco dell’ aneurisma aortico, la diagnosi 
dovrà poggiare sopra il doppio processo; sul diretto cioè 
od inclusivo, e sopra lo indiretto od eliminativo. 
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VI. Le cause produttrici dell’aneurisma aortico 
remotamente considerate sono tutte quelle che adducono 
di preferenza il processo lento flogistico od ateromatoso. 
Vanno tra queste il reumatismo, la podagra, ed in ge- 
nere le diatesi urofosfatiche. Succedono le infiamma- 
zioni esterne che appiccatesi ai superficiali velamenti 
del vaso fiaccano la elasticità della tonaca media: un 
esempio si ha dalle pericarditi croniche protese sui pro- 
cessi del sacco sieroso che si addossano alle grandi 
arterie; da che la produzione nel tempo dell’ aneu- 
risma aortico intrapericardiaco per debolezza di tes- 
suti ed atrofia succedente alle compressioni degli essu- 
dati c degli edemi sottosierosi. Tra le cause imme- 
diate viene l’ ateroma per se, e le conseguenti jatture 
anatomiche: poi i traumi della tonaca inedia prodotti 
da cause svariatissime, tra -le quali debbono annove- 
rarsi le cadute, gli urti, le percosse, i salti, le ferite, 
gli sforzi ecc. 

Come cause disponenti entrano taluni mestieri. 
Morgagni segnalava i cavalcanti: per mio conto potrei 
aggiungere i pasticceri, i cuochi. Vidi parecchi di costoro 
colpiti dall’ aneurisma aortico specialmente nel tratto 
ascendente. 

Tra le cause disponenti all’ aneurisma aortico è con- 
tempiabile la eredità. Io posseggo esempi luminosis- 
simi che lo dimostrano. Questo fatto non isfuggiva la 
sagace osservazione de’ nostri Padri singolarmente di 
Morgagni e Lancisi. 

Come cause remotamente disponenti all’ aneurisma 
occorre segnalare le curvature della grande arteria con- 
siderate di fronte alla proiezione dell’ onda. 

§. VII. Il pronostico degli aneurismi aortici in gc- 
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nere non può fondarsi che sulla anticipata notizia di 
quanto possa sopravvenire a detrimento ulteriore del- 
l’ organismo affetto, siccome conseguenza più o meno 
diretta della lesione arteriosa. I primi lumi si trag- 
gono dall’ anatomia patologica e dagli studi statistici 
applicati agli esiti di siffatte infermità. Ma i’anatomiu 
patologica e gli studi statistici c’ insegnano in primo 
luogo la rottura degli aneurismi, e le circostanze che 
la rendon probabile. In genere la rottura si verifica 
sopra la metà dei casi ed oltre. Dagli studi di Crisp 
risulta che sopra 226 aneurismi, se ne ruppero 128. 
La rottura però si vide seguire più facilmente sui pic- 
coli che sui grossi aneurismi. 

Le cagioni idonee a produrre il mortale avveni- 
mento possono classificarsi in due serie. Nella prima 
figurano le proprie o quelle che sono inerenti al pro- 
cesso morboso dell' aneurisma, e le topiche o quelle che 
risultano da speciali condizioni de' luoghi ove gli aneu- 
rismi si svolsero. 

Nella seconda si annoverano le condizioni estranio 
ed avventizie. Questo potranno tutte evitarsi, quelle 
non mai. Speciali lumi prouostici si traggono pure dalla 
varietà della sede degli aneurismi, singolarmente per 
ciò che concerne il fatto delle compressioni di nervi, di 
vasi, di visceri, di canali essenziali all’ esercizio della 
vita. Per esempio un aneurisma dell’ Aorta toracica 
discendente potrà siffattamente comprimere il dotto tora- 
cico da risultarne una progressiva consunzione dell’ in- 
dividuo. Un altro potrà così sinistramente influire sui 
nervi adiacenti da destare per la irritazione e compres- 
sione loro forme spasmodiche ed anginose capaci per 
se sole ad uccidere. 
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Il pronostico adunque dell’ aneurisma si stabilisce 
meglio sul complesso de’ fatti morbosi che ne derivano, 
di quello che sulla sua propria natura esclusivamente 
considerata. Che se per converso l’ aneurisma avesse 
solidi appoggi, non deviasse grandemente l’asse idraulico 
del circolo arteriale, ma per contro venisse pian piano 
per successivi e robusti coaguli a diminuire la sfera 
del circolo proprio; se fosse posto in tali condizioni 
da non offendere grandemente il cuore, ne’ tessuti o 
visceri interessanti; se fosse solo, ed in un organismo 
non profondamente leso; potrebbero aversi solidi argo- 
menti per fraucheggiar l’animo dalle giuste trepida- 
zioni e minorare così la entità del pronostico. 

<■«• g. Vili. La cura degli aneurismi aortici destituita 
di ogni presidio chirurgico, non potrà essere nella mas- 
sima parte de’ casi se non se palliativa, eh’ è quanto 
dire diretta a minorare i danni cui l’organismo in ge- 
nere e le parti in ispécie prossime al tumore vengono 
necessariamente esposte. 

Tuttavolta non si debbo perdere di vista giammai 
che ad ottenere la obliterazione del sacco aneurismatico 
si volge ogn’ intendimento dell’ arte. Quindi tut- 
tociò che possa raggiungerla, senza compromettere la 
vita de’ pazienti, formerà la prima supellettile curativa. 

Ora egli è indubitabile che il sacco aneurismatico 
non possa obliterarsi se non per successivi strati fibri- 
nosi; come pure è certo che la deposizione di questi 
avvenga in ragione inversa dell’alacrità del circolo in- 
tra-aneurismatico. Ma la gravissima condizione nella 
quale versano gli uomini dell’ arte è appunto quellu , 
di non potere minorare l’azione del circolo dentro la 
morbosa capacità d’ un’ arteria, senza rallentare in pari 
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tempo 1’ azione cardiaca che spesse volte per naturale 
provvidenza è rinforzata. Sulle arterie periferiche offre 
la Chirurgia una dovizia di mezzi, ma chi trattando 
l’ aneurisma aortico potrebbe pensare ad aprire , ad 
estirpare, a cauterizzare il sacco ?... 

Chi ad applicarvi la compressione diretta, la galva- 
no-puntura, le injezioni coagulanti ?... E qual mai 
vantaggio potrebbe attendersi da pratiche più inno- 
centi, come quella dell’ applicazione del ghiaccio, o 
del metodo di Valsalva ?... 

Il medico dunque non avrà che precetti generici, 
tutt’ intesi allo scopo di porre il paziente in una tran- 
quillità sistematica; ma quale speranza di ottenerla, 
quali sicuri compensi da tanto sagrifizio ? . . 

Però se sia certo che su questi soltanto e su qual- 
che farmaco dotato di potenza debilitante sia tutta 
ristretta la nostra sfera operativa, occorrerà ben dire 
che agli aneurismi aortici non possa opporsi nulla di 
più valido che non sia un’ mezzo palliativo. E se Mor- 
gagni non si lodò nelle mortali angustie de’ suoi pa- 
zienti, se non di un bagno all’ estremità, cosa avremo 
a proporre di meglio con tutti i progressi fatti dal- 
l’arte?. . Forse la grande coppa di Junod ?.. Ecco 
tutte le nostre miserie ! 

Furonvi taluni che teorizzando credettero vantag- 
gioso negli aneurismi aortici l’uso interno di medica- 
menti stittici, quasi che questi valessero a crescere i 
coaguli nel sacco aneurismatico ; ma chi dei Medici 
assennati potrebbe cullarsi in queste utopie? Altri mi- 
nutamente occuparonsi di descrivere tuttociò che avreb- 
be potuto nuocere ai pazienti perchè lo schivassero; 
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ma sarebb’ egli mestieri ritessere questa leggenda a chi 
non faccia difetto il senso commune dell’arte?.. 

I narcotici per calmare i dolori, qualche sottrazione 
sanguigna per diminuire la pressione intra-venosa , 
fatta con massima riserva e sempre in discretissima 
quautità : qualche idragogo, la remozioue di ogni ec- 
citamento , una dieta nutriente e senza stimoli ecco 
tutta la cura. 
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CAPITOLO XI. 

Deisll niieurlpini dell’ aorta In lapeele 
e di (|aalehe ano tralcio principale. 

ANEURISMA DELL’ AORTA ASCENDENTE 

L’aneurisma dell’aorta ascendente è contempiabile 
anzi tratto sotto diversi rispetti 

Per la forma o tipo anatomico appartengono a que- 
sta sezione della grande arteria 1’ aneurisma cilindrico 
e V atnpollare. 

Per la sede l’aneurisma può essere intra-pericar- 
diaco , extra-pericardiaco: può svolgersi sul margire con- 
vesso o sul concavo, sulla parete superiore o sulla infe- 
riore della grande arteria. 

Tutte cotcste varietà influiscono assai notabilmente 
sulla diagnosi obiettiva. 

Il più ovvio degli aneurismi ampollari su cotcsta 
sezione aortica è quello che sollevasi fuori del processo 
pericardiaco dal margine esterno o convesso dell’aorta. 

La diagnosi obiettiva di questa si fonda: 

(а) Sulla dimostrazione di un tumore dotato di pul- 
sazione espansiva e sollevante, situato al margine de- 
stro dello sterno tra la 4* e la l a costa. 

(б) Se il tumore siasi protruso al di sopra dei nor- 
mali livelli della gabbia toracica per avvenuta usura 
delle costole o superata forza opponente di spazi inter- 
costali, l’aneurisma si rivela cosi che non abbiavi ne- 
cessità di ulteriore inquisizione diagnostica. 

(c) Se il tumore sia contiguo alla parete toracica e 
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vi eserciti contro una certa pressione, innanzi tutto è 
l’occhio capace di segnalarne le scosse; e quando ciò 
direttamente non sia concesso, può avvenire guardando 
dal basso all’alto, sorprendendone i movimenti propri 
attraverso delle leve costali che avranno in grandissi- 
ma parte ridotta 1’ azione loro al di sopra dell’ aneu- 
risma. 

(d) Se pure questo riesca difficile , la sospensione 
degli atti respiratori comandata all’infermo, basta per 
lo più a rendere chiaro cotesto fatto. 

(e) La pressione eccentrica del tumore può rendere 
arenosi i tratti sterno-costali sovrapposti, messi al pa- 
ragone degli omonimi: cotesto avvenimento è subordi- 
nato all’ arrendevolezza dei tessuti ossei e ligamentosi, 
ed al grado della pressione eccentrica. 

(/) La pressione eccentrica è capace di rendere fin 
da principio appariscenti le vene cutanee e col tempo 
d’intìltrare eziandio di sierosità i tessuti compressi. 

( g ) Ove sia molto valutabile il grado della pres- 
sione eccentrica ed estesa l’area compressa, non solo 
si avrà la paralisi funzionale di parecchie costole, ma 
si noterà pure che il muscolo sterno-cleido-mastoideo 
di dritta addiviene ne’suoi attacchi e nel suo corpo più 
esile, e nella sua funzione ispiratoria men’ operoso. 

(A) Il plessimetro segnalerà una mutezza più o meno 
estesa e compiuta in rapporto della estensione del tu- 
more e della quantità di esso approssimata alla parete 
toracica. 

(t) La mutezza minorasi laddove lembo polmonare 
sia sovrapposto al tumore; ma è d’uopo in tal congiun- 
tura distinguere i suoni edotti da percussione lieve c 
superficiale, da quelli che traggonsi per una percussione 
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forte e protonda. In ogni caso la mutezza assoluta e re 
lativa e i suoi netti coutorni, dimostreranno il tumore 
e la forma e la quantità del polmone che lo ricopre. 

(k) L’ascoltazione segnalerà due suoni alti notabil- 
mente eguali se le valvole aortiche siano sufficienti ; un 
suono e un rumor dolce di soffio se le valvole aortiche 
siano insufficienti ma senz’asprezze rilevanti. 

(l) Il primo suono coesisterà con un rumore più 
meno alto, ma incapace a supplantarlo, se l’orificio aor- 
tico o le sue valvole trovinsi in istato di lievi rugosità 
asprezze o durezze, o se il collo del sacco aneurismatico 
presenti condizioni atte a suscitare il rumore per se; o 
se l’ uno e l’ altro avvenimento si verifichi nello stesso 
tempo. 

(m) Il primo suono sarà rimpiazzato da un rumore 
aspro fremente e suscettibile di montare su chiavi mo- 
dulate e trasmettersi a distanza, se una o più valvole 
aortiche o il collo del sacco aneurismatico abbiano sca- 
brosità segnalate, sulle quali cigoli il sangue nel deviare 
che fa dall’ asse idraulico, volteggiando entro l'aneuris- 
ma. In questo caso può essere udibile dopo il rumore un 
suono breve, dovuto alla chiusura perfetta o quasi delle 
semilunari aortiche. 

(n) Ma questo secondo suono breve potrà esser an- 
ch’ esso intieramente sopraffatto dal rumore che si 
spande sulle pareti del sacco aneurismatico e dalle pa- 
reti toraciche che con vibrano con quello. 

(o) Nel caso d' insufficienza delle valvole aortiche sia 
pure alto e prolungato il primo rumore, ne resta sempre 
apprezzabile il soffio caratteristico; il quale può acqui- 
stare in altezza se oltre la insufficienza siano induriti e 
scabri i lembi valvolari. In tal caso il rumore prolungato 
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e contiuuo si fa digradante nel fine, ed ogni suono è 
scomparso. 

(p) Quando sieno alte le vibrazioni del rumore e 
prolungate alla parete toracica, la mano applicata sul- 
l’area risente un fremito felino caratteristico per la no- 
tabile estensione dello spazio su cui si diffonde. 

(q) Ove il tumore aneurismatico vada colmandosi di 
coaguli, si riducono col tempo le intensità dei rumori 
fino a sparire compiutamente nel caso delle valvole aor- 
tiche normali. 

(r) Ma per quanto la scomparsa dei rumori possa 
esser perfetta e minorata la estensione, dell’impulso, 
l’ orecchio non cessa mai di segnalare un colpo ottuso, 
grave, purafouico, assolutamente improprio di una im- 
pulsiva fon citi fisiologica. 

(s) In questo caso la esplorazione polmonare soccorre 
colle prove che scaturiscono dalla compressione del vi- 
scere (enfisema, edema, catarro, espirazione soffiante). 

(/) Tumore aneurismatico che si elevi al margine 
convesso della grande arteria influirà, se abbia forti di- 
mensioni, sulla cardiotopia. Il tumore gravitando di 
lato abbasserà il cuore obligandolo ad una escursione 
emiciclica sul fulcro diaframmatico portandone in fuori 
ed alquanto in alto la punta. E cotesto sarà criterio va- 
lutabilissimo; perciocché esclusa la grande ipertrofia con 
dilatazione del cuor destro, nessun’nltra alterazione car- 
diorganica potrebbe spostare in questo senso il centro 
circolatorio. 

(u) Tumore aneurismatico che si elevi sul margine 
convesso dell’ aorta ascendente non osteggerà gravemente 
la circolazione reflua per la cava discendente. Tuttavolta 
il grado della compressione che necessariamente subisce 
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si rileverà sulle vene del collo e dell’arto superiore de- 
stro con aumentato calibro ed imperfetta vacuità nelle 
più gagliarde ispirazioni. 

(e) La tosse clangosa, o inane, o congiunta spesso a 
sputo sieroso, l’affanno, il decubito destro impedito o 
mal sostenuto, il dolore sternale propogantesi al braccio, 
la freddezza, la tumidezza, il colore dell’ arto tendente 
al purpureo-violaceo, l’obbligazione sentita ed accusata 
dagl’ infermi di tenerlo discosto dal tronco in positura 
orizzontale, l’ esacerbazioni parosistiche di queste soffe- 
renze; l’ anamnesi esatta, lo studio delle cause, della 
eredità, la esclusione abile di tumori intra-toracici di 
altra natura, la istoria certa dei cangiamenti avvenuti 
col tempo sui fenomeni obbiettivi della più alta impor- 
tanza clinica, tornano tutti siccome criteri confermativi 
di una diagnosi, che in talune congiunture potrebbe 
senza questi rimanere incerta. 

L aneurisma dell'aorta ascendente nel tratto tnlrapen- 
cardiaco si distingue non solo per la postura o la origine 
del tumore più bassa, ma per aver seco quasi infallante- 
mente congiunta la insufficienza delle valvole semilunari 
aortiche. A ciò si aggiunge che la pressione esercitata 
necessariamente dal tumore sul seno destro , adduce 
pure la pressione intravenosa addominale per la impe- 
dita libertà dello scarico alla Cava ascendente, e quindi 
tutto il treno de’ sintomi epato-enterici. 

L’ aneurisma ampollare dell' aorta ascendente che si 
levi sul margine interno o concavo dell’arteria stabilisce 
il suo tumore da principio sotto lo sterno, e può gua- 
dagnare in estensione più verso sinistra. Cotal fatto 
merita di essere considerato singolarmente, appunto 
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perchè non è ovvio e potrebbe trarre in inganno per 
le seguenti ragioni. 

(а) perchè adducendo necessariamente una grave 
pressione sopra l’arteria polmonare, possono mettersi 
in rilievo inusitato fenomeni riferibili agli organi del 
respiro. 

(б) perchè la pressione esercitata verticalmente so- 
pra il cuore, lo abbasserà a perpendicolo poco devian- 
dolo sulla sinistra. 

(c) perchè il cuore gravitante così sul diaframma 
co' fenomeni altissimi dal lato del polmone, potrà im- 
porre per un’ affezione organica del cuor destro. 

L’aneurisma ampollare dell’aorta ascendente ove nasca 
dalla superficie inferiore della parete vasale può a prefe- 
renza di ogni altro disgiungersi dai fenomeni e sintomi 
che vedemmo propri della lesione in genere. 

(a) perchè profondandosi sotto il polmone destro non 
costituisce tumore apprezzabile dalla vista c dal tatto. * 

(b) perchè può mancare del doppio suono e di qual- 
siasi rumore. 

(c) perchè può non eccitare alcuna dolorosa molestia. 

(d) perchè può non influire sulla ectopia del cuore 
che ordinariamente si verifica in diversi gradi e modi 
nell’ aneurisma dell’aorta ascendente. 

(e) perchè può esser disgiunto da ogni apprezzabile 
lesione cardiaca. 

(/) perchè dove le proporzioni non siano molto gra- 
vi, possono far difetto le sofferenze del polmone e le 
prove obbiettive della sua compressione. 

Ma se per questa specie di aneurisma pressoché tutti 
possano mancarci i criteri diagnostici, uno ve ne ha sa- 
lientissimo e cui può credersi sicuramente il giudizio, 
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ove' escludasi il fatto di altri tumori intratoracici ed è 
la grandissima pressione sulla Cava discendente con tutto 
il treno de’ fenomeni che l’accompagnano. Da questo per 
lo più non si disgiunge la prova obbiettiva della com- 
pressione del bronco destro, rilevata sia dalla ispezione 
del respiro eh’ è bronco-vescicolare soffiante, interciso, 
prolungato specialmente nella espirazione; sia dalle qua- 
lità della tosse e del timbro fonetico. 

L’ aneurisma cilindrico dell'aorta ascemlente non co- 
stituendo un tumore nel senso più usitato della parola, 
non si rivela al plessimetro con un’ area di singolare 
mutezza fuori de’ normali diametri del vaso. Tuttavolta 
al difetto di questo criterio altri soccorrono. E prima di 
tutto, la eccedenza del calibro aortico sarà segnalabile 
lunghesso lo sterno a dritta sopra una linea, leggermente 
curva, sia pel movimento diastolico dall 'arteria dilatata 
che può cadere sott’occhio; sia per impulso esteso, avve- 
gnaché non poderoso, dell’arteria stessa. Difatti in tal 
forma l’arteria oltre lo allargarsi, si prolunga, e cade 
agevolmente sotto le dita, solo che si profondino al- 
quanto a dritta sulla fossa giugulare, eh’ è sede di una 
pulsazione aneli' essa. 

. Tuttavia la percussione applicata sullo sterno scuopre 
una mutezza insolita al disotti dell’osso, e la scuopre 
appunto sulla direzione anatomica dell’ aorta. 

La esistenza di un rumore endoaortico nella diastole 
vasale, non depone pel solo aneurisma ma per un’aor- 
tite ateromatosa eziandio, non che per una irritazione 
specialmente artritica, podagrica, urofosfatica. Nè può 
venirci in soccorso la chiave del rumore; conciossiachè 
rumori anche altissimi possano essere motivati dalle 
suddette condizioni e cause morbose. 
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I rumori peraltro debbono esser sempre attesi e 
studiati colla massima accuratezza, perciocché non iscarso 
lume da essi derivi nelle ambagi di una diagnosi. E pri- 
mieramente occorre osservare se la origine de’ mede- 
simi sia nei piani valvolari, o sopra. Lo che sebbene 
possa sembrar arduo giudizio, pure in talune contin- 
genze riesce mirabilmente facile, pe’ seguenti caratteri: 

(а) 11 rumore diastolico endoaortieo per lo più non 
supplanta il contingente fonetico valvolare delle se- 
miluue. 

(б) Dato pure che lo supplanti a livello dell’ orifi- 
cio non altera lo intercalare fonetico del t' tempo, 
eh’ è la sistole ventricolare. 

(c) Il rumore endoaortieo non oscura il doppio suono 
sulla regione cardiaca, tuttoché anche su questa più 
o meno fortemente possa propagarsi. 

I rumori endoaortici dal propagarsi che fanno per 
la innominata le carotidi c le succlavie, non costitui- 
scono fenomeno differenziale cui possa credersi una dia- 
gnosi. Troppa influenza ha su tal fatto la insufficienza 
delle valvole aortiche, troppo spesso questa lesione si 
complica cogli stati morbosi della grande arteria; trop- 
pe ragioni locali di lume de’ secondi tralci e di condi- 
zioni delle tonache proprie si aggiungono quando a rin- 
calzare quando a minorare i rumori, e quando a renderli 
eccedenti sopra un lato più che sopra l’altro. Tuttavia 
non vogliamo che passi inosservato , siccome anche 
scrittori di molto peso lo attestano, che nell’ aneuris- 
ma cilindrico dell’ aorta ascendente abbiavi xma pulsa- 
zione ed un rumore costante sopra ambedue le clavicole 
alle loro estremità sternali e più forti al lato destro, se 
la dilatazione non avanzi per 1 arco. Potremmo anche 
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aggiungere, che la esistenza de’ rumori nel caso in cui 
abbiasi insufficienza delle valvole aortiche si congiunge 
a questa subita caduta e a quel rimbalzo dell’onda che 
vedemmo proprii di cosiffatta lesione, come pure al vi- 
gorosissimo impulso primo: 

Peri» la presenza o la mancanza di questi caratteri 
non giudica della dilatazione cilindrica dell’ aorta. 

La dilatazione uniforme, od aneurisma cilindrico 
dell’ aorta ascendente è fatto assai ovvio ad incontrarsi 
nella età senile per processo involutivo che colpisce le 
tonache arteriali. Tuttavolta esempi ben lucidi me ne 
apparvero in alcuni non vecchi, ne’ quali 1’ aortite ate- 
romatosa indotta dalle sue note cagioni potè chiamarsi 
in causa del morboso avvenimento. 

Il quadro subiettivo spesse volte è insignificante : 
cotalchè non fu raro veder morto subitamente un uomo 
in apparenza florido e robusto, senza che di lui si fos- 
sero udite sofferenze relative alla dilatazione aortiea 
che l'uccideva. Talfiata però la cosa va ben altrimenti; 
ed allora gl’ infermi si querelano di tutti que’ fastidi, 
quelle oppressioni od anche dispnee ricorrenti, quelle sor- 
de palpitazioni cardiache che costituiscono l’appannag- 
gio generico de’ cardiopazienti. Se al di sopra di cotal 
serie di sintomi comuni, uno se ne ricercasse un po- 
co più eloquente , questo non potrehb’ essere che il 
patimento anginoso, ove fosse possibile escludere le le- 
sioni dell’orifizio aortico, singolarmente la stenosi. 
L'aorta dilatata per processo ateromasiaco è fatta quasi 
inelastica, epperò grandemente ridotta della sua potenza 
sistolica ; indi può il sangue ritardarsi con gravame 
delie pareti vasali e conseguente inceppamento al cir- 
colo refluo. Da che traggono le vertigini, i subiti e 
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fugacissimi mancamenti , il raffreddarsi del soggetto , 
la paura della morte in una sincope, <jh’ è veramente 
minacciata da presso. 

Riepilogando: la forma obbiettiva non è più parlante. 
Sopra una linea parasternale destra può avvisarsi bene 
osservando un movimento diastolico che trascende lo 
sterno. Ma se non sempre movimento esista o sia con- 
giunto a un poderoso impulso, il rumore diastolico che 
odesi quasi sempre, qualifica l’ateromasia antica più che 
raneurisma. E’ vero che in caso di esteso processo ate- 
romatoso la dilatazione cilindrica dell’arteria n’ è conse- 
guenza immancabile: ma occorre pur dire che la diagnosi 
allora si "fondi meglio sopra questa valida presunzione 
anatomo-patologica, di quello che sopra il quadro feno- 
menale suo. 11 quale può dirsi acquisti alla certezza solo 
allorquando l’aorta dilatata tocchi per molta estensione 
lo sterno; perciocché il plessimetro addivenga un pre- 
zioso argomento diagnostico dimostrandoci una vera ot- 
tusità ed i limiti singolari di quella. Può anche il dito 
rilevare ne’ soggetti giovani specialmente, la notabile 
diminuzione o la perfetta abolizione della elasticità , 
de’ tessuti esterni, e cotesta nota accrescerebbe di valo- 
re il risultato plessimetrico. 

La sola ispezione di un soggetto che sia grave- 
mente travagliato per aneurisma aortico, presenta al 
medico indagatore una immagine diversa, secondochè la 
lesione occupi il petto od il ventre, e secondo il tratto 
offeso dell’ aorta scorrente nelle due cavità, e secondo 
la posizione la forma e i diametri del tumore e le offese 
che ne conseguono sui visceri, sui vsisi, sui nervi, sui 
tessuti in genere. Indi è mestieri anzi tratto avvertire 
che non una è la facies de' pazienti, non identico lo 
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insieme delle sofferenze soggettive. Da ciò deriva che 
un quadro singolare e costante richiami le indagini so- 
pra la sede del tumore aneurismatico. C’insegna la pra- 
tica che negli aneurismi dall’aorta toracica nel suo 
tratto ascendente spesso ò pallido è subtumido il volto, 
l’occhio sbarrato, la pupilla dilatata, turgido il collo e 
la ghiandola tiroidea. Ciò per altro avviene quando sia 
scarso il circolo arterioso del capo e non grandemente 
difficile la deflusionc sanguigna. Ma quando per contro 
il volto sia turgido, il colorito rosso fosco, le mucose 
semintcrne e i lobuli auricolari bluastri, rosso-scuri i 
tessuti peri ed epicranici, l'occhio protuberante con 
alone giallastro e vistose infezioni, delle vene; questa 
enorme differenza tiene senza meno al tumore aneuris- 
matico che comprime la cava discendente assai grande- 
mente e talora cosi, che ne annienti il circolo forzando 
enormemente un sistema compensativo. 

Il collo di fatti e il petto esterno soccorrono cotal 
giudizio con prove luminose. E’ vero che in ogni aneu- 
risma dell’aorta ascendente è mestieri che la vena cava 
sia per un certo grado compressa; quindi è che si scorga 
il sistema venoso del lato destro del collo piti tur- 
gido assai che il sinistro, perciocché questo conti in 
suo favore il ramo communicante fra le giugulari ed 
il decorso obliquo discendente della vena innominata: 
ma dove la compressione sulla cava sia massima , fin 
quasi ad obliterarne il lume, come avviene necessaria- 
mente nell’aneurisma sorto dalla parete posteriore del- 
l’aorta ascendente, allora dovendosi compensare il cir- 
colo venoso per tutt’ i rami possibili, agiranno a ritroso 
l’azigos, la semi-uzigos, le intercostali tutte e le ana- 
stomosi loro, mettendo in rilievo e le vene accessibili 
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all'occhio sforzate dilatate tortuose ed una miriade di 
capillari riuniti in gruppi bluastri, che si faranno vi- 
sibili sul petto e sul dosso, limitati quasi esattamente 
da una linea che si tirasse in giro sulla base toracica 
dell’ individuo. Cotanta tensione venosa offre di sin- 
golare la formazione di un cingolo collariforme diseguale 
formato dall’enorme sviluppo delle vene che sollevantisi 
anche sotto la cute ed il pannicolo adiposo, non pre- 
sentano all’occhio vistose, liste cerulee, ma grossi cor- 
doni elastici variamente intrecciati che sollevano dal 
piano normale i tessuti esterni. Indi spiegasi l' edema- 
zia del collo e degli arti superiori specialmente del 
destro, le cui posture ed eccedenze singolari verranno 
motivate da' maggiori ostacoli locali al deflusso san- 
guigno. 

Detto brevemente degli aneurismi dell’ aorta ascen- 
dente e della diaguosi loro, non possiam omettere sic- 
come talvolta un tumore del mediastino od una raccolta 
fra le lamine di questo possa imporre ostacoli gravis- 
simi ad un retto giudizio. 

Più ovvio della formazione di un tumore è l’ascesso ' ‘ 

nel mediastino le cui origini possono esser diverse, cioè: 
o da processo tubercolare svoltosi sulle ghiandole lin- 
fatiche e successiva raccolta di pus, o da lesioni dello 
sterno (carie necrosi frattura) che diano origine alla 
raccolta. Non può fermarsi il pensiero su tale avveni- 
mento senza ricordarci con esattezza anatomica di que- 
sto interessante spazio intratoracico, che dallo sterno 
giunge alla colonna vertebrale; per lo che rimandiamo 
gli studiosi alle opere di Notomia topografica. 

Una raccolta nel mediastino anteriore può farsi 
primitivamente in alto od in basso: in alto al disotto 
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del prim'osso dello sterno, in basso » pra il diaframma. 
La raccolta superiore verrà contenuta per qualche tempo 
dal riunirsi che fanno le lamine mediastiniche tra loro 
all’altezza della metà dello sterno. Evidentemente è 
questa la raccolta che può mentire un’ aneurisma aor- 
tico, giacché l'altra o inferiore potrebbe darci lo scam- 
bio più facile con un versamento del pericardio. 

L’ aorta pulsante sotto la raccolta, può dotarla di 
un battito ragguardevole, ed il liquido compulso tra- 
piantando l’urto fin sopra le pareti continone, può farci 
ritenere che il battito sia quello di un’ aneurisma. In 
cotesta congiuntura però l’urto non può essere eccentri- 
camente eguale in tutte le parti, ma come ondulatorio; 
e la entità di esso non avrà rapporto colla ottusità molto 
estesa. Inoltre favoriranno la diagnosi: 

La dimostrazione od esclusione, sopra il soggetto 
delie cause ovvie a generare l’ascesso. 

La ottusità sottosternale che più si abbassa e più 
tende a sinistra per l’obbligato andamento delle lamine 
mediastiniche, ma non continua con aumento propor- 
zionale in una linea sempre più obliqua ed esterna come 
accadrebbe per pericardio disteso, se non fosse superata 
la normale adesione delle lamine mediastiniche. Questo 
carattere esclude l’aneurisma cilindrico e rampollare di 
ogni lato aortico, men che quello del luto interno o cavo, 
assai raro del resto ad incontrarsi. 

Se poi la raccolta si facesse nella parte più bassa, 
allora lo spostamento del cuore in dietro, la parafonia 
nella propria regione, ed i suoni chiarissimamente tra- 
piantati al dorso, la compressione bilaterale delle facce 
interne de’ polmoni e le conseguenze derivate da essa, 
lo studio delle cause, delle soflerenze prime, potrebbero 
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servire di ottima guida, come pure la natura non tran- 
sitoria de’ fenomeni originati dalla compressione all’ in- 
verso appunto degl’ aneurismi. 

ANEURISMA DELLA INNOMINATA 

L’ arteria Innominata estendesi per circa un pollice 
dall’ articolazione steruo-claveare destra obbliquamente 
in basso in dentro e verso il punto centrico della riu- 
nione del manubrio sternale col successivo pezzo del- 
l’osso. Profondamente contigua alla trachea, se ne di- 
scosta approssimandosi al foglio profondo della fascia 
cervicale, ed al cono smussato del sacco pleurico. 

In tutt’ i casi occorsimi l’aneurisma ebbe sempre il 
tipo ampollare, a volte però formando un sacco solo 
abbastanza grande, a volte un doppio sacco della gran- 
dezza ognuno di una grossa noce quinci e quindi del- 
1’ asse vasaio. 

Allora quando l’aneurisma dell’Innominata foggia- 
tosi in un sacco solo, compresso dall’ articolazione ster- 
no-claveare, dalla clavicola e dalla prima costola, abbia 
esercitato a sua volta una grande compressione sull’ aor- 
ta, avviene spesso, che la grande arteria dilatatasi an- 
eli’ essa sotto il tumore dell’Innominata, giunga a far 
sistema con quello, logorandosi col tempo il doppio 
diaframma formato sopra dalla parete inferiore del sacco 
aneurismatico della Innominata, e sotto dalla volta del- 
l’ aorta ectasiaca. Il pertugio di communicazione allora 
si va facendo grandissimo, lo che dà luogo allo scom- 
parire di alcuni fenomeni che accompagnarono lo esor- 
dio del primo tumore. Di ognuno di questi casi ho uno 
splendido esempio nel gabinetto anatomo-patologico 
delle mie Sale Cliniche, e di entrambi potei farne in 
vita la diagnosi anatomica la più esatta. 


Digitized by Google 



— 366 — 


L’aneurisma dell’Innominata, prescindendo da tut- 
tociò che sia riferibile al plessimetro, allo stetoscopio, 
alla vista, al tatto, per lo che rientra nel comune dot- 
trinale diagnostico, si distingue a tutte prime per la 
necessaria pressione ch’esercita sul canal tracheale, e 
per la conseguente deviazione di quello dal suo asse 
fisiologico. 

L’ infermo ha voce e tosse alterata per singolare 
qualità di timbro rauco-nasalc; lo che si accresce in ra- 
gione del grado della compressione istessa non senza 
fiere minaccie per la integrità dei tessuti tracheali. Ho 
veduto schiacciati gli anelli, deviato l’asse tracheale 
prima a sinistra, poi rientrante con una curva sensi- 
bilissima, e lo strepito respiratone sul canale siffatta- 
mente fuorviato e reso angusto, cuoprirc pressoché per 
intero il mormorio vescicolare del polmone. Difatti crai) 
quivi altissime le ragioni di consuonanza , e rende- 
vansi egualmente apprezzabili a chi avesse ascoltato nel 
dorso tra la colonna vertebrale e la scapola. 

Nè le compressioni si fanno solamente a carico della 
trachea c dell’angolo destro tracheo-bronchiale, ma pu- 
ranche a carico delle grandi vene che avanzano verso 
la innominata e la cava discendente. Indi è che veg- 
gansi cordoni cerulei tortuosi nodosi tanto sulla parte 
laterale destra del collo, quanto sul braccio dritto, non 
che il colore rosso-fosco e talvolta livido della faccia e 
i fenomeni di pienezza venosa intracerebralc per la 
pressione della giugulare interna che decorre al lato 
esterno dell’arteria innominata. Questi fenomeni riferi- 
bili ad osteggiato deflusso venoso sono sempre più nota- 
bili a dritta; e non è se non se ne’ casi ne’ quali l’in- 
grandimento progressivo del tumore c l’aneurisma aor- 
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tico insorto fecero una pressione massima sulla cava 
discendente, che intervenga la equabilità sulle tensioni 
e dilatazioni delle vene del collo così nel destro come 
nel manco lato. 

11 nervo vago anch’ esso rimane osteggiato dalla 
compressione dell’arteria Innominata aneurismatica, co- 
talcliè ne possono insorgere fenomeni relativi special- 
mente sul cuore. Al vago pure sono d’attribuire pe'suoi 
rami bronchiali que’ sensi di dispnea, di pressura pro- 
fonda e d’ impulsi a tossire che singolarmente ne’ primi 
tempi del male potrebbero aggravarne il quadro noso- 
grafico. 

In genere, i fenomeni morbosi tutti che derivano 
dalla compressione degli aneurismi sono di natura tran- 
sitori. Indi è che non dobbiamo attenderci di trovarli 
nel male avanzato per la sola ragione che intervennero 
nell’esordio di quello. 

Danni però sempre crescenti insorgono dal polmone 
compresso e dall’aria negata in proporzion fisiologica. 
Le dispnee, i dolori che aumentano in ispecie allorquan- 
do l’ammalato si corichi, e con essi gli edemi del brac- 
cio, del collo , della parte superiore del petto, e gli 
enfisemi polmonari le stasi c le apoplessie sanguigne, 
lo sputo cruento, Te flogosi lente, lo stravenamento sie- 
roso nella cavità toracica, le usure delle ossa, lo stendersi 
e lo addolorarsi de’ legamenti, il protrudersi quindi del 
tumore in proporzioni grandi e con grande rapidità, co- 
stituiscono le successioni e il satellizio dell’aneurisma 
dell’arteria Innominata, massimamente allora che siavi 
pur complicato l’aneurisma aortico. 

La diagnosi della Innominata aneurismatica è fatta 
indubitabilmente e senza bisogno di sottili ricerche, al- 
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lorquando il tumore sollevossi al di sopra dell’artico- 
lazione claveo-sternale o della stessa clavicola. Lo che 
vidi parecchie volte avvenire , tuttavia hannovi casi 
ne’ quali un picciol tumore aneurismatico dapprima com- 
parso nella clavicola, dileguò poi, per quindi ricomparire 
in maggiore prossimità dello sterno (Vickham ) 

Se l’aneurisma dell’Innominata non si pronunci al 
dì fuori, ma, coperto dello sterno e dalla elavicola . 
venga nel crescere sopraffatto dalla loro forza opponente 
cosicché sia costretto sfogare in dentro ed in basso , 
allora oltre la pressione ch’esercita sulla trachea e sul- 
l'angolo tracheo-bronchiale viene ad aggravare l’ aorta: 
e questa è cagione perchè col tempo l’aorta stessa di- 
venga aneurismatica nel tratto fuor uscito del processo 
pericardiaco. Può allora accadere che 1’ aorta dilatata 
giunga ad usare e forare lo sterno, poi facendo siste- 
ma colla dilatazione della innominata stessa logori la 
clavicola nel suo terzo sternale e l’osso interrompasi. 

ANEURISMA DELL’ARCO AORTICO 

Omesse le considerazioni intorno i tipi anatomici 
e la sede precisa di questo aneurisma, delle quali di- 
cemmo già sopra; omesso di considerarne le varietà 
che si notano in quelli che tisarono le pareti toraciche, 
perocché questa sia pura ricerca anatomo-patologica, >; 
non richieggansi ove il fatto avvenga, altri lumi per 
farne la dinguesi; ci arresteremo soltanto su talune con- 
siderazioni che son proprie di siffatta lesione tuttavia 
nascosta entro lo usbergo toracico. 

L’aneurisma che insorga sull’ arco aortico special- 
mente nella parete superiore, oltre a’ fenomeni steto- 
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«copici e plessimetrici che vedemmo tutti nel dottrinale 
generico, adduce il fatto singolare della compressione sul 
tronco della sinistra vena innominata. Cotesta vena 
della quale tutti conoscono la estensione il decorso e 
le notabili differenze che ha col tronco anastomotico 
della succlavia e giugulare destra, sotto il primo pezzo 
dello sterno passa sopra all’arco della grande arteria 
incrociandosi colle tre diramazioni arteriose, delle quali 
scorre allo innanzi. Eliminato facilmente il caso dei 
singoli aneurismi cui possono andare soggette le tre 
branche arteriose, e di tumori esistenti nella superior 
parte del mediastino anteriore, rimane come la causa pro- 
duttrice più ovvia l’aneurisma dell’arco. Indi, le vene 
del Iato sinistro del collo fatte turgide, immobili nella 
ispirazione, e più o meno sforzate nei calibri, e l’im- 
pedimento che trova la vena mammaria interna dì que- 
sto lato a scaricarsi nella innominata sinistra, e gli 
effetti di questa seconda pressione segnalabili nella pie- 
nezza straordinaria delle vene sternali e delle interco- 
stali anteriori come pure nella edemazia che può disten- 
dersi al collo al petto ed al braccio, specialmente se 
la compressione sia massima, e non possa istituirsi al- 
cun circolo compensativo. 

Ma prima pure che questo intervenga, la esplora- 
zione fatta nella fossa soprasternale, può dar lumi pre- 
ziosi facendo costatare l’ innalzamento dell’ ordinario 
livello del punto culminante dell’arco aortico. Tra la 
terza e quarta vertebra dorsale corrisponde , normal- 
mente parlando, il punto della massima elevazione della 
parabola aortica; laddove una retta orizontale che dal 
punto medio dell’orlo superiore dello sterno si tirasse 
contro la colonna, toccherebbe poco sopra la metà del 
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corpo della seconda vertebra del dorso. Di tal guisa il 
superior limite dell’aorta si, trova, per termine medio, 
intorno a quattro centimetri più basso della fossetta 
soprasternale. Dove, se un medico profondando uno o 
due dita, avyengachè facesse che il soggetto in espe- 
rimento piegasse il proprio capo sul petto, non ghigne- 
rebbe l’aorta giammai, se questa per qualsivoglia causa 
non si trovasse elevata sul proprio livello. 

Per contro, nell’aneurisma dell'arco aortico il me- 
dico tocca col proprio dito l’arteria al disotto de’ tessuti 
molli dello ingulo che fanno seno maggiore sotto la 
pressione esercitata; e facilmente costatando l’ innalza- 
mento del vaso congiunto alla speciale qualità dell’ im- 
pulso ed ai rumori che possono intervenire, dichiara la 
esistenza della lesione in discorso, ov’ elimini il caso 
dell’aneurisma della innominata, della quale dicemmo. 

Dell’aneurisma dell’arco aortico possono scaturire 
prove ulteriori dall’ esame de’ vasi che sorgono da esso. 
Il fremito de’ quali ed i rumori più mem forti e mo- 
dulati, dall’udito e dal tatto segnalabili, sopra le cla- 
vicole quasi sempre, massime se siano bilaterali , ed 
escludasi la insufficienza delle valvole aortiche, depon- 
gono per la diagnosi che ricerchiamo. Cosi pure lo im- 
pulso in apparenza valido c brillante è di massimo lu- 
me ove possa sicuramente escludersi la notata insuffi- 
cienza valvolare. 

Ne’ solo co’ rumori co’ fremiti collo impulso i vasi 
sorgenti dall’ arco aortico possono lumeggiar la esistenza 
dell’aneurisma, ma pure colle diseguaglianze funzionali 
e co’ notevoli ritardi e coll’ estinzione del battito per- 
sino, in arterie derivate da’ tralci compresi nell’ orbita 
aneurismatica. E ve ne ha ben donde cogniti i rapporti 
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che possono esistere diversamente tra il cavo aneuris- 
matico e lo impianto vasale, e considerate le angustie 
e la inelasticità de’ calibri che avvengono per estesa ate- 
romasia, e l’ampiezza del cavo aneurismatico in cui vol- 
teggia il sangue, e la moltiplicità possibile de’ succhi 
che annullano sul posto la forza di proiezione cardiaca, 
e le pareti fatte inelastiche che non trapiantano nei 
tratti successivi il regolare paralellogrammo delle forze. 

L’ aneurisma dell’ arco aortico è pure dimostrato 
dalla compressione che necessariamente esercita sulla 
trachea: quindi alterazioni di respiro e di foncità tanto 
nella tosse quanto nella voce; e tutti gli effetti di un 
disordine funzionale che gravemente colpisce due ap- 
parati così interessanti e necessari alla vita. Però la 
gravezza individua de’ fenomeni e sintomi che traggono 
dal circolo e dal respiro, è misurata dalla entità del 
danno che si traduce nella forma, nella estensione e nella 
postura deH'aneurisma stesso. Intorno a che c’ incon- 
triamo nella, pratica con una ingente varietà di casi. 
Nel Museo Anatomico di S. Spirito vi ha un’ aneuris- 
ma dell’ arco aortico che si è stranamente svolto nel- 
l’arco minore o concavo dell’ arteria in una vera enor- 
mezza, cotalchè la pressione-si dovesse esercitare in modo 
eccentrico sui due polmoni più che sulla trachea e sul 
bronco sinistro, come addiviene ne’ casi ordinari. Deplo- 
rasi la mancanza della istoria relativa per trarne lumi 
sulla speciale diagnosi. Ma cotesto fatto per se, oltre che 
può dar luogo ad artistiche congetture e fondatissime 
nell’ordine fenomenale subbiettivo, specialmente conside- 
rando le grandi compressioni sulla biforcazione dell’ar- 
teria polmonale e sul sinistro bronco, e il grande ab- 
bassamento del cuore e quello del polmone manco, e 
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l’innalzamento del destro, operato sia per azione di leva 
traeheo-bronchiule sia per la respirazione vicaria o sup- 
pletiva che dovevasi in quello esercitare; meritamente ci 
richiama alla necessità di ben attendere a’ fenomeni ob- 
biettivi che potrebbero esser propri di cotesta varietà 
anatomica. 

Così il plessimetro avrebbe segnalato mutezza este- 
sissima in senso trasversale per l’aneurisma occupante 
l’una e l’altra cavità toracica. La preparazione di cotal 
pezzo è pure così tersa e precisa che non si può am- 
mettere alcun’ aderenza nata tra l’aneurisma e le pa- 
reti toraciche; da che meglio argomentasi che ad onta 
di tanto volume non si traforasse in nessuna parte' su- 
gli esterni tessuti. Il volume congiunto alla forma e 
la iniezione del sacco possono del pari renderci istrutti 
che lo sterno in un colle costole non si vedessero pro- 
gettate allo infuori nella metà superiore, siccome accade 
ne’ vasti aneurismi di tal sezione aortica, ma che do- 
vess’ esserci invece una innormale deviazione esterna 
delle lince parasccllari dalla quarta costola in basso, 
ed un permanente abbassamento del centro diafram- 
matico. 

Indi vuoisi trarre uii avviso pe’ medici che aspi- 
rano a diagnosi esatte, perchè anche l’aneurisma del- 
l’arco aortico può per se solo addurre sofferenze e fe- 
nomeni inusitati. L’ aneurisma dell’ arco aortico può 
osteggiare, comprimendo, le funzioni di taluni nervi e 
dar luogo a sintomi relativi. L’anatomia c’insegna che 
anastomosi del pneumogastrico co’ nervi cardiaci si fan- 
no sul tronco della innominata, e clic nervi cardiaci 
scorrono sull’ aorta ; c’ insegna che nervi cardiaci si 
trovano tra l'aorta e la polmonare, come fra la polmo- 
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nare e la trachea; che il nervo ricorrente a sinistra 
gira sotto l’arco dell’aorta per innalzarsi al lato della 
trachea , che rami intercostali pur essi scorrono sul- 
l’arco aortico, che 1* arco aortico è pure in rapporto 
col frenico e col pneumogastrico di sinistra; la fisiolo- 
gia ci rende conto di disordini che derivar possono da 
cotali compressioni. E così spiegasi il singulto dal fre- 
nico, il laringismo l’afonia dal ricorrente ecc. 

Grande aneurisma dell’arco aortico vizia le normali 
linee toraciche specialmente nella superior parte, senza 
pure che vi abbiano aderenze tra il tumore e le pa- 
reti, e molto meno usura di costole e sporgenza con- 
secutiva del tumore a traverso gli spazi intercostali. 

La diagnosi deU’uneurisma aortico è pure rivelata 
dal metodo eliminativo, ove esista quel noto insieme 
di sintomi che si riferisce in genere alle profonde le- 
sioni del centro circolatorio, incominciando dai dolori 
anginosi e terminando agl’ infiltramenti, de’ quali mol- 
tissimi vedemmo già lumeggiata la istoria riportando 
gli studi del nostro Morgagni. 

Gli aneurismi dell’- aorta uccidono nelle guise già 
sopra accennate. L’ aneurisma può rompersi nella sua 
parte più debole e può qnesta trovarsi in differenti rap- 
porti di contiguità o di aderenze onde siane costituita 
la fattispecie. 

E senza rottura, uccide l'aneurisma paralizzando il 
cuore, e rendendolo incapace di superare l’ostacolo sem- 
pre cresceute; uccide asfissiando; uccide per grande stra- 
venamento linfatico che si opera specialmente nel petto 
da soverchia pressione delle Àzigos ; uccide in altre 
guise eziandio poco prevedibili ma pur sempre legate alla 
enormezza de’ danni da esso recati nel caso individuo. 
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ANEURISMA DELL’aROTA TORACICA 

L’aneurisma dell’aorta toracica, lasciando da parte 
il dottrinale generico , debb’ essere considerato anzi 
tratto in rapporto della sua postura, e de’ fenomeni c 
sintomi che adduce in ragione di quella. Varcato appe- 
na il bronco sinistro incomincia il tratto dellMorta tora- 
cica e giunge insino al passaggio del diaframma. Quindi 
è che l’aneurisma può aver luogo ad altezze diverse. 

Noi ne consideriamo tre, alle quali possono come a 
punti precipui ridursi tutti gli altri intermedi. 

Il primo o più alto può verificarsi intorno il livello 
della quarta vertebra dorsale. In questo punto l’aorta si 
trova fuori dell’asse della colonna, sulla sinistra della 
medesima, e scorre a contatto dell’esofago e del polmone 
sinistro. 

Io ho potuto due volte diagnosticare raneurisma in 
cotal punto, e dallo spoglio delle mie note in proposito 
la storia de' sintomi è come siegnc. 

Àmendue questi malati accusavano. 

(a) Un senso doloroso costante su quel punto, d’in- 
tensità variabile, in genere facilmente sopportato. 

(b) Un senso d’interno battito avvertito dal soggetto. 

(c) Vertigini fugaci e specialmente nel passaggio ra- 
pido dalla giacitura orizontale alla eretta. 

(d) Una difficoltà al passaggio de’ boli accusata al li- 
vello del dolore. Questo peraltro in un di essi andò gra- 
datamente scemando. 

(e) In amendue l’ ascoltazione segnalava costante- - 
mente un gorgogliar de’ liquidi bevuti al disotto del 
punto esofageo compresso. 
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(/) In amendue la respirazione vescicolare del pol- 
mone sinistro presentava in quel torno uno strepito 
eguale a quello della respirazione puerile. 

(g) In uno solo questo strepito coincideva con un 
soffio bronchiale segnalabile sopra tutto nella espirazione, 
eh’ era prolungata. 

(h) In questo solo la tosse risentiva del elangoso ma 
però molto meno di quanto avess’ io potuto osservare 
nell’aneurisma dell’ aorta ascendente e dell’arco. 

(i) Le pulsazioni delle radiali erano in amendue di- 
verse per la forza; la sinistra più bassa: c ciò ad onta 
che l’aneurisma fosse bene al disotto delle succlavie. 

(k) In uno soltanto la percussione diligentemente 
istituita espresse una mutezza decisa tra l’angolo in- 
terno della scapola c la colonna, per l'area di due mo- 
nete da 8 lire. 

(/) In questo l’orecchio segnalava la scossa aneuris- 
matica tutto che fosse invisibile qualunque oscillazione 
innormale. 

(m) Quivi era un rumore di soffio di cui l’asprezza 
ben moderata - ma il rumore costante. Avvertivasi un 
piccolo secondo impulso parafonico. 

(n) Nell’altro un suono solo cupo accompagnato da 
lieve rumore di soffio senza doppio impulso. 

In cotesta congiuntura senza bisogno di vedere c 
toccare la espansione caratteristica dell’ aneurisma, il 
corredo de’ notati sintomi, il lume della storia e lo ap- 
prezzamento delle cause conducevano sicuramente alla 
diagnosi che il cadavere dimostrò. Il fatto di un altro 
tumore intratoracico che avesse potuto indurre in gran 
parte quel treno de’ sintomi, poteva essere il solo osta- 
colo alla diagnosi. Ma conviene dire che questo fosse 


- - eigfeed by 4 -r O Ogle 



più possibile che probabile : tumore di una qualche 
ghiandola linfatica avrebbe osteggiato assai più diretta- 
mente il trigono tracheo-bronchiale e dato così origine 
a’ fenomeni relativi. 

Però due volte mi avvenni in .aneurismi dell’aorta 
toracica svoltisi circa l’altezza del punto che contemplia- 
mo, senz’ averne portata la diagnosi. In uno i fenomeni 
cardiaci prepotevano così che sembrasse tutta la forma 
morbosa, doversi riferire a quelli: nell’altro era la qui- 
stione principale di un singolare echinococco di cui fu 
scritta la storia (1) Nel primo si omisero è vero le ri- 
cerche opportune: ma nel secondo non potessi adoperare 
diligenza maggiore. E se la diagnosi sfuggì, fu perchè 
non è dato sempre raggiungerla sebbene s’ indirizzino al 
fine tutt’ i mezzi più idonei. 

L’aneurisma che si occultò alle nostre più scrupolose 
ricerche crasi sviluppato sul dinanzi dell’ aorta discen- 
dente, all’altezza della branca inferiore del bronco sini- 
stro, branca ch’era rimasta gagliardamente compressa. 
Il cuore, ch'era portato sotto lo sterno, in posizione quasi 
paralella all’ asse del corpo, per una elevazione a destra 
del diaframma che giungeva a 7 centimetri operata dalla 
cnormezza del fegato, non poteva risentire danni dalla 
presenza del .vasto tumore che sarebbesi trovato dietro 
di lui, se avesse conservata la posizione normale. Il 
bronco sinistro era sollevato dal tumore aneurismatico, 
ed una compiuta mutezza era segnalata sul torace dalla 
terza costola in basso. Cotesta mutezza per la estensione 
di circa otto centimetri era limitata da una linea im- 
maginaria che si fòsse fatta discendere dal centro della 


(I) Resoconto della Clinica medica Romana 1867, 
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clavicola, poi confondeva^ con una eguale ottusità pro- 
pria del polmone fitto farcito di tubercoli nel solo suo 
lobo inferiore che non riceveva più aria per la compres- 
sione del bronco. L’Aneurisma era ampollare e pieno 
di coaguli - Non suQni non rumori non impulsi sem- 
plici o doppi. Fu fatta la diagnosi di un tumore in- 
toracico, ma fu creduto un’altro echinococco ! 

Questo infermo null’aveva accusato giammai di sof- 
ferenze che avessero potuto richiamare l’attenzione no- 
stra sulla grande arteria. Una sola costante e ripetuta 
asserzione dell’ infermo era un dolore fisso fra la colonna 
vertebrale e la scapola sinistra. 

Un’altra sorgente di errore diagnostico ho potuto 
segnalare nella mia pratica, ed è quando l’aorta girante 
sul bronco sinistro trovisi a contatto di una vasta e 
uetta eseavazione tubercolare, cinta di tessuto indurito. 
Per tal fatto trovansi ragioni di alta consuonanza e 
d’ impulso trapiantato in area maggiore; e coteste val- 
gono ad ingannare i meno esperti. Ma l’accurata esplo- 
razione che io feci di un tal soggetto, presentatomi in 
un consulto come infermo di aneurisma aortico, valse a 
togliere d’intrigo il mio onorevole Collega, e senza 
molte difficoltà: perocché dall’ un lato furono segnalate 
le condizioni polmonari , epperò le ragioni della con- 
suonanza e dello impulso accresciuto; dall’altro venne 
escluso per la mancanza di ogni sintoma proprio l’a- 
neurisma. 

Con questa medesima guida può declinarsi 1’ errore, 
sebbene non riesca sempre facile, ne’ casi ne’ quali ab- 
biavi una raccolta encistica a contatto dell’aorta od 
un altro tumore qualunque. Le norme al giudizio pos- 
sono esser molte, ma variamente presentate dai singoli 
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oasi, ed in genere può dirsi: che dallo studio di tutte le 
circostanze del fatto, della qualità del soggetto infermo, 
della eredità, delle cause, della storia de’ sintomi an- 
tecedenti, di quella che può raccogliersi nell’atto, e dal 
paragone delle medesime sorge spesso e senz’ ambagi la 
ragione del giudicare. 

Da ciò che abbiamo detto intorno raneurisma del- 
l’aorta discendente toracica al suo punto più alto, ri- 
levasi quando e come possa farsene la diagnosi, e quando 
e perchè nò: e si riduce non lievemente la fede da ta- 
luni scrittori eminenti creduta alla pulsaziene necessar 
riamente caratteristica di un vasto aneurisma, che so- 
stiensi sopra tutto apprezzabile allora quando il tumore 
siasi fatto contiguo alla parete toracica ! 

Or qui non avremo duopo ripetere le varietà del 
senso di formicolio di stupore di dolore , distinto o 
confuso, per grado c per sede variabile , ora accusato 
al braccio, or alla scapola, or alla spina e al collo, 
or a più luoghi insieme, quando continuo, quando pa- 
rosistico, e quando solamente nell’ esacerbazioui tale: 
ne’ ricorderemo le abolizioni del moto in principio e 
le restituzioni nel tempo. Molto meno rintesseremo la 
storia de’ sintomi generici che son ovvii in molte le- 
sioni del cuore e de’ vasi, ma in nessuna necessaria- 
mente proprii (tosse, dispnea, escreati sierosi, siero-ca- 
tarrali, sanguigni, edemi, versamenti) nè parleremo di 
ciò che osservasi per usure di vertebre o di costole, o 
per difformità de’ diametri cavitarli da superata forza 
opponente. 

Il secondo punto, o medio, dell’aneurisma dell’aorta to- 
racica può collocarsi a livello dell'angolo inferiore della 
scapola. 


Digitized by Google 



— 378 — 


E qui possono intervenire oltre il quadro generico 
tre speciali fenomeni. 

(a) Lo impulso a doppia scossa notato da Hope. Con 
siffatte parole ho creduto doversi intendere, la diastole 
aneurismatica sulla diastole cardiaca effettuantisi so- 
pra un piano istesso, cotalchè per lo sviluppo di forza 
eccentrica, l’aneurisma ricacci il cuore di contro alle 
costole non appena dopo il suo naturale impulso dia- 
stolico. In tal caso l’ascoltatore che collocasse una ma- 
no sulla region cardiaca e l’altra sul .dorso , special- 
mente avvertendo nel tempo della espirazione compiuta, 
potrebbe risentire anche un altro doppio impulso ec- 
centrico e quasi contemporaneo ed ài medesimo livello 
di altezza, l’uno anteriore, del cuore; l’altro poste- 
riore, dell’aneurisma. Ma cotesti fenomeni così come 
io li ho descritti, non li ho incontrati che una volta 
sola limpidamente; e credo non interverrebbero se l’a- 
neurisma non si trovasse precisamente sullo stesso piano 
cardiaco, se fosse ampollare e ripieno di coaguli, come 
vidi più di una volta; o se il cuore ne fosse rimasto 
grandemente compresso, cpperò o sviato o indebolito o 
atrofico. 

Cotesto fenomeno adunque è pressoché destituito 
di valore diagnostico: anche perchè un’aderenza del 
cuore al pericardio, od il cuore respinto in qualsiasi 
modo verso la colouna vertebrale potrebbero destare qual- 
che cosa di analogo a un doppio impulso. E seppure 
fosse certo nessun’ aderenza esistere o spostamento del 
cuore, sull’autorità di Stokes dovrebbe riunciarsi al- 
l’enunciato criterio; poiché, secondo questo illustre Pa- 
tologo, potrebbe darsi la doppia scossa cardiaca senza 
che nessuna di quelle cagioni che notammo la deter- 
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mi nasse. Le quali parole di Stokes mi lascerebbero pen- 
sare s’ Egli non alludesse piuttosto ad un impulso con- 
temporaneo visibile e sensibile su due punti distinti 
della linea trasversale inferiore cardiaca, di che noi 
già dicemmo quanto basta. 

(6) II notevolissimo dimagramento dell’infermo per l'av- 
venuta compressione del dotto toracico. Tal fatto è code- 
sto e cosi raro che io non ebbi ad osservarlo se non 
una volta sola sopra undici aneurismi dell’aorta toracica 
discendente, de’ quali serbo nota. E quando lo, vid’ io 
l’aneurisma era svolto poco al di sopra del passaggio 
diaframmatico. Tuttavia è mestieri non passi inavver- 
tita la possibilità del medesimo, ed ogni anatomico può 
riconoscerne il nesso colla presenza dell’ aneurisma di 
che favelliamo. Ma il dimagrimento in quistionc potreb- 
b’ esso per se acquistare valore diagnostico in cotal con- 
giuntura? Lo potrebbe, crediamo, dopo un rigidissimo 
processo di eliminazione, la cui difficoltà ed estensione 
ninno c che non vegga. Da ciò si argomenta come que- 
sto avvenimento eziandio rivestasi di un valore dimo- 
strativo assai limitato o quasi diremmo eccezionale. 

(c) La compressione della semiazigos, onde succeda la 
stasi venosa inferiore sinistra può avvenire nell’ aneuris- 
ma di cui ragioniamo. La disposizione anatomicn di tutto 
questo interessante sistema venoso che si dispiega fra 
le due cave non debb’ essere ignorata da colui che 
intende tenere il conto di ogni danno che adduce nella 
economia la presenza di un tumore aneurismatico sul- 
l'aorta discendente toracica. 

Nella grande vena Azigos ricevonsi i confluenti delle 
due piccole azigos, della superiore, cioò, od intercostale 
sinistra, e della inferiore o costo-lombare. I tronchi 
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emissari de’ piccoli sistemi al grande passano dietro l’a- 
orta e s’ incrociano con quella ad altezze diverse : ma 
singolarmente debbono esser apprezzati nel caso nostro i 
rami trasversali che compiono il sistema inferiore ; il 
primo de’ quali è all’altezza circa del 7 - 8 articolo co- 
sto-vertebrale , il secondo all’ altezza del 10-11. Per 
anatomiche ragioni, che stimo. a tutti notissime, la parte 
superiore del grande sistema non è mai osteggiata, ma 
può ben esserlo la inferiore; cosicché compressa la se- 
miazigos costo-lombare tutte le parti situate a sinistra 
ed il cui circolo venoso dovrebbe per quella via scari- 
carsi, soffrono una stasi. Di questo fatto però ben poco 
può trarsi a vantaggio della diagnosi da noi cercata, e 
non è che per compiere le indagini in proposito che 
abbiamo stimato farne menzione. 

Gli aneurismi dell’aorta discendente nati sul tronco 
arterioso già fatto parallello all’asse della colonna ver- 
tebrale, ossia rettilineo, ove sorgano specialmente dalla 
parete anteriore del vaso ed abbiano il tipo ampollare, 
possono trovarsi così profondamente riposti sotto i pol- 
moni e sopra la spessezza delle vertebre, da farsi molto 
ardui e talora impossibili a raggiungere con una esatta 
diagnosi. In coteste congiunture l’arte si propone di far 
tesoro di tutto: e quando il giudizio non possa ottenersi 
con un metodo dimostrativo diretto, si ricorre all’ di- 
minutivo; e quando la certezza fisica rimanga ne' de- 
sideri, occorre contentarsi della certezza morale; od an- 
che accettare la presunzione artistica colle riserve di un 
dubbio per l’arte assai più onorevole che un giudizio 
avventato e mancante di basi. 

Nessuno meglio di Stokes si è più scientemente ar- 
reso a questa necessità. Egli dice 
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« Si possono dividere le prove della esistenza di un 
« aneurisma in tre capi. 

« 1." Dolore. 

f 2." Sintomi della malattia del sistema della cir- 
« colazione e di quello della respirazione, i quali sin- 
« tomi spesso non sono accompagnati da segni positivi 
« di malattia del polmone e del cuore. 

« 3.* Segni di tumore intratoracico. 

A questi possiamo aggiungere il ritardo delle pulsa- 
sasioni de’ vasi sottostanti all'aneurisma ed anche talora 
dell’aorta stessa esplorata in luogo accessibile al di sotto 
del tumore -• Cotesto fatto come ognun sa è prodotto 
dall’indugio che soffre l’onda sanguigna entro la dila- 
tazione vasale: tuttavia anche questo criterio preziosis- 
simo può farci difetto tutte volte che l’asse idraulico 
non devii notabilmente per le ragioni della forma aneu- 
rismatica, de’ coaguli esistenti, della piccolezza del per- 
tugio di comunicazione. 

Questi sono i presidi diagnostici che l’arte medica 
invoca. Trattando la quistione in astratto è facile il dire, 
che la diagnosi di un’ aneurisma si fà costatando un 
tumore sul decorso dell’aorta, che pulsa un attimo dopo 
la pulsazione cardiaca, e che pulsando espansivamente 
su tutt’ i diametri si qualifica. A questa splendida di- 
mostrazione occorre rinunziar tonte volte, quante volte 
è mestieri adoperare un’ accurata inquisizione alla dia- 
gnosi: perciocché tutti converranno che i notati carat- 
teri ove intervengano, risparmiano al medico ogni fa- 
tica, alla diagnosi ogn’ incertezza. Lo intuito aneuris- 
matico sta dunque in un ordine più elevato de’ comuni 
processi probativi su quali occorre talora arrovellarsi. 
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Il terzo punto, o inferiore, dell’ aneurisma dell'aorta to- 
racica discendente , può al fissarsi passaggio del diaframma. 

E qui solamente avvertiremo que’ fatti che singo- 
lareggiano il caso. 

L’aorta traversa il diaframma tra i due pilastri della 
porzione lombare. Il pertugio ha forma triangolare pel 
convergere e lo incrociarsi che fanno gl’interni pila- 
stri diaframmatici. La disposizione anatomica de’ pilastri 
lombari, fa si che l’aorta passando per essi passi a tra- 
verso di due linee oblique che ascendendo si divaricano; 
linee che sono toccate dalla grande arteria sii molti- 
plici punti. Scuoprendo a scopo di dimostrazione ana- 
tomica i pilastri lombari dalla superficie del dorso, si 
veggono mirabilmente i rapporti dell’aorta colla piccola 
azigos inferiore o costo-lombare, c col, dotto toracico 
che scorre posteriormente e la sorpassa con andamento 
obliquo da sinistra a destra, prima di disporsi con essa 
in linea parallela, e poi traversarla nuovamente in alto, 
in prossimità del suo scarico. 

La distensione operata da un’ aneurisma sopra i fa- 
sci diaframmatici lombari provoca impedimenti alla mec- 
canica del setto trasverso ed ai movimenti della spina ; 
e la pressione dell’aneurisma stesso sovr’ altre parti con 
irritamento ed usura del solido vivo, eccita forme do- 
lorifiche e paralitiche e stanchezza e molestie varie per 
durata, per intensità, le quali meritano la più scrupo- 
losa attenzione. 

Quindi traggon’ origine simulacri morbosi così in- 
tensi e così variabili da ingannare i pratici meglio esperti 
e più celebri nella medica repubblica. 

Neuralgie, reumatismi cronici de’ muscoli interver- 
tebrali, del diaframma, del quadrato de’ lombi, dello 
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psoas, ascesso di questo, meningite lenta rachidiana, 
nefropatie calcolose, cancro delle vertebre, del pancreas, 
ascessi profondi per congestione da tubercolosi ossea, lenta 
spinite, paralisi dalla medesima: e tutte codeste affezioni 
balenarono nella mente di chi ebbe ad osservare infermi 
colpiti d’aneurisma al passaggio diaframmatico. Cosicché 
sia duopo rimanersi grandemente sugli avvisi e non espor- 
si con precipitato giudizio a subire un disinganno sempre 
disdicevole dinnanzi agli uomini volgari, siano essi del- 
l’arte o siano estranei. 

E quantunque sembri universalmente doversi cre- 
dere che una malattia organica, epperò permanente, 
non possa suscitare un proteo fenomenale, cui piutto- 
sto concedcsi la fede di un preteso nervosismo o malat- 
tia irritativa indotta da agenti amovibili (calcoli) o da 
mutabil diatesi (gottosa artritica erpetica); ciò nullameno 
cotesta fede resta più che spesso smentita con alto stu- 
pore de’ riguardanti, stupore che oggimai non dovrebbe 
più sorgere ne' medici familiarizzati coll’arte. (1) 


(1) E’ notissima, e da parecchi scrittori riferita la storia di quell’ Av- 
vocato a 37 anni regolatissimo nel vivere, che nell’ agosto del 1827 ri- 
senti sordo dolore nelle reni, per lo che Tu giudicato afletto di una lom- 
bagine, tra per aver sofferto già prima di reumatismi, e Ira per essersi 
esposto all’azione nel freddo. Beatty ne scrisse sagacemente la istoria. 
Egli vide il malato otto giorni dopo sorto il dolore, che persisteva, ed 
era accusato dal paziente non già esternamente ma coinè avesse sede 
profonda tra le intestine e la colonna vertebrale Esacerbava ad ogni lieve 
cangiar di posizione: e sebbene da principio fosse di sollievo la stazione 
e lo incesso, pure ogui falso passo, ogni menoma azione irregolare fosse 
stata pur quella sola di abbassarsi, producevano strazi cosi crudeli che 
lo infermo stabili di non più abbandonare la sua camera. Il dolore dap- 
prima confitto ai lombi uun lardò guari ad estendersi per lo addome che 
si rese timpanico protervamente. La pressione esercitata sulle pareti del 
ventre non accresceva il dolore, nè poteva scuoprirsi intumescenza alcuna 
sia quando il ventre era teso per arie, sia quando nò. La estrusione di 
molti gaz per la bocca lo sollevavano. 11 polso era regolare, buono l’ap- 
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Nel buio desiatomi classici, ovvero quando sia ince- 
sta tubile un tumore , e del tumore la sede ; e sfugga 
ogn’ impulso caratteristico, ed ogni suono o rumore spe- 
ciale; il fenomeno culminante eh’ è guida alla diagnosi 


petito, ma il dolore cresceva dal pasto. La orina normale, diminuì per 
alcuni giorni e poi tornò a fluire rome per lo innanzi. Verso il mese di 
Settembre passò a Chcllcnham per usare alle acque. Nelle tre prime 
settimane del suo soggiorno spanerò molte delle sue sofferenze, indi ri- 
tornarono così come sono descritte. Era la notte quaudo il malato pa- 
tiva con piti forza nel sentire, e ciò lo persuadeva a levarsi di letto o 
camminar per la camera. Durante il suo soggiorno a Cliellenham che fu 
di sei settimane egli prese oltre le acque, le pilole bleu ed il rabarbaro. 
Cangiò interamente il suo regime mangiando rame piu volte nel giorno 
e bevendo vino: al mese di nov embre egli ritornò a Dublino libero di 
ogni dolore, e in apparenza guarito, ma dopo una settimana il dolore 
riapparve piu vivo che mai, e provava una strettura spasmodica nelle 
intestina singolarmente nel colon ascendente e discendente. Cotesto do- 
lore continuamente accresceva»! per alcune ore e dopo giunto ad una 
vera tortura, diminuiva per gradi e cessava. Aveva notabile tendenza a 
riprodursi ad ogni presa di alimenti e spesso allora costringeva il pa- 
ziente ad abbandonare la mensa. Indipendentemente da questo spasmo 
si grave che avevo la sede verso i due fianchi, egli sentiva nel ventre 
come un corpo pesante che sembrava distenderlo c spingerne le pareti 
allo infuori. Questa ultima sensazione era più penosa quando il malato 
trova vasi in letto ne* cessava di accrescersi fin che vi rimanesse, e seb- 
bene allorché si coricava non ne fosse investito, dopo due o tre ore di 
sonno era essa che lo risvegliava. Era il sonno cosi costantemente in- 
terrotto, di raro durava più che due ore di seguito, e sovente non po- 
teva chiudere per esso le palpebre: allora prendeva il partito di levarsi 
di vestirsi di camminare, oppure assidcasi e leggeva per qualche ora , 
ciò che lo sollevava e perraettevagli di rimettersi in letto e riposarsi 
per una o due ore fino al ritorno del suo patimento. Sembrai agli tal- 
volta che il dolore fosse dovuto al traversare di una materia per le in- 
testina, e di fatti in tal caso una evacuazione Io alleggeriva. Così prc- 
s’ egli rabitudine di ricorrere frequentemente a* clisteri. Nel mese di no- 
vembre il malato fu veduto dal Dott. Grave». Clisteri di trementina ed 
applicazioni di vescicanti sembrarono sollevarlo per un certo tempo, ma 
indi a un mese i sintomi risalirono con violenza e V usato metodo non 
ebbe più alcuna efficacia. Nuovi medicamenti furono tentali che sem- 
brarono tutti giovare nel primo loro applicarsi, poi tornavano infruttuosi. 
A questa epoca lo infermo si rimise a mangiare esclusivamente carne e 
bere vino. Durante tutto lo inverno rimase presso a poco nel medesimo 
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di tale aneurisma è una forma dolorifica che pel modo 
di presentarsi, di crescere , di finire, di riedere ; per lo 
strazio che arreca, pel congiungersi a sensi di vita fu- 


stato: i dolori tornavano por accesso e sovente tra loro notavasi un in- 
tervallo di piu giorni. Si provarono clisteri narcotici, producevano costan- 
temeuteun sollievo immediato: ina la costipazione cagionata da essi, e le 
angosce che ne risultavano obbligarono ben tosto ad abbandonarli. Frat- 
tanto in mezzo alle sue pene lo infermo non aveva cessato di esercitare 
la sua professione di Avvocato. Un giorno in seguito di vivi dolori egli 
si rese al tribunale per una causa importante: potè a gran disagio ri- 
manervi, ed allorché levossi a prender la parola ogni dolore come per 
incanto vanì, e non n’ ebbe più il menomo attacco durante V arringa 
e fino alla sera. Nel mese di Aprile 1828 i dolori di ventre si re- 
sero mano mano più vivi e costanti. Continuamente travaglialo da essi 
privato di sonno, le forze decbinarono notabilmente e per la prima volta 
lo appetito infievolì, ma il polso continuava normale. A questa epoca 
avendo provato bagni caldi n’ebbe tristi effetti. Nel giugno prese bagni 
freddi e china, ma questa fu dovuta intermettere per lo stomaco male 
affetto. 1 bagni freddi rilevarono le forze e parvero diminuire i dolori 
ma solo momentaneamente. Ove si tuffasse nell’acqua nello esacerbar 
de’ dolori, questi ammansivano per una mezza ora e talvolta per un' ora. 
Durante il mese di giugno montò spesse volte a cavallo. AJ cominciare 
di Luglio il dolore che di recente erosi fatto sentire più acerbo nel fianco 
sinistro, si portò per qualche tempo nella regione iliaca destra, ed un 
brivido spesso assai lungo lo investiva ogni sera e questo aumentava ove 
l’ infermo si esponesse al freddo. Allorquando infieriva il dolore sembrava 
che le materie intestinali arrestassero il cammino, e la stipsi risultante 
era difficilmente superala da' purgativi. La stipsi a sua volta allorché si 
prolungava accresceva i dolori e la sensazione di strettura intestinale. 
Una notte fu colpito senza causa cognita di spasmo violento nel fianco 
sinistro con sintomi diversi da quelli che avevano caratterizzato gli altri 
attacchi: era un dolore profondo e continuo che occupava tutta la parte 
sinistra de' lombi e che prolungava»! in avanti verso la massa intestinale 
e produceva una sorte di scuotimento. Il più lieve molo aumentava o 
riproduceva questi dolori, sembrava al soggetto che le intestine si ser- 
rassero e si torcessero sopra loro stesse violentemente. Questo stato 
continuò senza intermissione per due giorni, poi cessò grado grado. Du- 
rante il qual tempo sentì freddo sempre, colaldiè si tenne vicino il fuo- 
co, sebbene la temperatura atmosferica fosse elevala. Dopo otto dì un 
secondo attacco riapparve somigliante al primo, ma più forte. Nel corso 
di questi parosismi la stipsi fù ostinata. Frattanto ad onta di tutto ciò 
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gitiva a raffreddamenti a minacele di deliquio, quadra 
cosi coll’ angina pectoris che meriterebbe titolo e grado 
di angina abdominis. 


il malato eh’ era stato alla campagna trovossi alla fine di Agosto pili 
in fona di quando abbandonò la città: l’appetito era tornato, il ventre ar- 
rendeasi pili Tacile, circostanza che coincideva sempre con una diminu- 
zione de’ dolori. In fatti i dolori del fianco destro disparvero allora, e 
le generali sofferenze disseminate per tutto il ventre diminuirono ; ma 
incominciarono crampi a’ piedi ed alle gambe, durante la notte. Cori- 
cato, lo afferrava una scossa convulsiva negli arti inferiori e nel tempo 
stesso i dolori di fianco riapparivano un poco e 1’ ansietà del ventre cre- 
sceva. Restò a Dublino fino al termine di Agosto durante il qual tempo 
i dolori addominali somiglianti alle coliche mostraronsi più volte con 
grande violenza, ed il sonno fu costantemente interrotto. Sernbrommi al- 
lora (e partecipai cotesto mio avviso così al inalato come a’ suoi amici) 
ch’esistesse un rapporto grande quanto ai sintomi tra la sua affezione 
e la colici! saturnina, ed io trovai nel volume della Clinica medica di 
Andrai consacrato alle malattie del ventre In descrizione di una malat- 
tia, che senza essere cagionata dal piombo ne aveva frattanto i sintomi; 
ciò mi confermò nelle mie idee. Tuttavia i sintomi della malattia del- 
l’Avvocato erano così vari c così poco idonei a caratterizzare una ma- 
lattia organica ben netta, che nessuno dei dotti medici che furono volta 
a volta consultali era potuto giungere ad una diagnosi. Verso la fine lo 
indussi a recarsi a Londra e se gli fosse stato possibile a Parigi percioc- 
ché io desiderava molto che fosse veduto da Andrai. Fu deciso il viag- 
gio. Giunse a Parigi verso la metà di Settembre. Fu condotto da An- 
drai dai DD. Graves e Tounsend eh’ erano allora colà. Dopo lungo esa- 
me del inalato, Andrai ammise la esistenza di una neurosi intestinale e 
confermò la grande somiglianza tra’ sintomi che lo aftligevano con quelli 
che sono della colica saturnina. Durante il soggiorno a Parigi che con- 
tinuò fino al cadere di Ottobre, tre settimane circa, lo stato del paziente 
migliorò sotto ogni rapporto. Il dolore addominale sparve quasi intera- 
mente, le forze e l’appetito si ristabilirono; mangiava e beveva senza 
essere obligato ad alcuna precauzione, le notti buone, il sonno ripara- 
tore, tutto sembrava promettere una guarigione perfetta. Egli continuò 
a star bene durante il viaggio di ritorno fino al suo arrivo a Douvres. 
Appena messo piede a terra, camminando fu preso a uii tratto da vio- 
lento dolore nelle reni e nel ventre: questo dolore e lo stato di spasmo 
che accompagnavalo si prolungarono per più ore. L’uso delt’opio sol- 
levollo abbastanza da permettergli di assidersi a tavola e desinare, e la 
crisi cessò: era la prima ch'egli aveva avuto dopo più d’ un mese. Si 
diresse verso Londra il giorno appresso, ed il 7 Novembre vide il I). 
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Gli stranieri riferiscono che tal forma dolorosa non 
fosse nota alla repubblica medica se non dopo la storia 
scrittane da Beatty, e che noi abbiamo riportato per di- 


Filippo Wilson che curollo per tre se ninnine. Questo medico pensò che 
tutto il male provenisse da troppo grande sviluppo d'arie nelle intestina 
per digestioni malfatte. Un altro medico consultato innanzi la partenza 
per la Francia aveva creduto uno stringimento sia spasmodico sia ur- 
gauico di una porzione d'intestino. L’avvocato lasciò Londra il 25 No- 
vembre e si condusse a Dublino. Io lo vidi al suo arrivo e lo trovai 
infinitamente meglio sotto tutti i rapporti. Poco dopo it suo ritorno in 
Irlanda riprese i suoi lavori con tinto di attività che di confidenza. A 
capo di pochi giorni frattanto la speranza di una guarigione definitiva 
turbossi pel ritorno d' un altra crisi; ed allora per la prima volta la- 
mentò che il dolore si estendesse al petto e fu sì vivo in quest' ultima 
parte che si decise di applicare un vescicante sul basso dello sterno , 
dove fin dal principio dell* attacco il dolore era stato più forte, il di 
seguente il dolore guadagnò il fianco destro ed occupò esattamente la 
regione epatica. Il malato fu costantemente veduto a quest’ epoca dui 
Signori Graves Tounsend e da me. Egli tenne allora la camera, ma 
senza potersi coricare stava in ima posizione assisa ed elevata; ogni ten- 
tativo per prendere la giacitura orizuntale ringagliardiva le sofferenze. 
Il polso non eievussi al di là delle 80 battute malgrado la fierezza dell’at- 
tacco. Si fece un salasso dal braccio ed il sangue ebbe cotenna infiamma- 
toria. Al fine d’ una settimana potè lasciare la camera, ed il dolore del 
fianco destro diminuì gradualmente. Dopo il suo ritorno in Irlanda consa- 
crava le sere a far musica vocale. Noto questo fatto per mostrar quanto 
poco il suo respiro sì trovasse alterato. Presto ristabilissi abbastanza da 
riprendere l’esercizio del cavalcare, e lo continuò lino innanzi il mese 
di Decembre. Frattanto di tempo in tempo soffriva un poco: il 
dolore, accennava sempre al petto e declinando sui lombi sembrava se- 
guire gli attacchi del diaframma. Sulla fine del Decembre le sofferenze 
si accrebbero, il dolore sparso in tutto l'addome ebbe allora la sua sede 
principale nella regione iliaca sinistra, ed allora anche i muscoli del 
dorso cominciarono a soffrire. In questo periodo il malato fu frequen- 
temente sollevato coll’ uso del caffè; egli ricorse ancora ai narcotici; la 
belladonna, lo stramonio, il giusquiamo noti gli arrecarono alcun giova- 
mento: ed al contrario egli ne ebbe molti coi preparati d’opio. Il 3 
Gennajo 1829 egli cominciò a prendere il sotto-carbonato di ferro e tor- 
nò n prendere i bagni tiepidi; ma questi espedienti da cui non trasse 
alcun vantaggio furono bentosto abbandonati. Il 10 Gennajo furono pre- 
scritte forti dosi di Chinino, e il malato sembrò trarne molto sollievo; 
i dolori diminuirono e le notti divennero rosi tranquille eli' egli una sera 
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steso. Essi s’ ingannano a partito anche su questo punto, 
e noi ne daremo la prova. 

Nel classico volume di A. Scarpa scritto intorno gli 


dimenticò di prendere um pozione calmante che da qualche tempo gli 
veniva somministrata ogni sera allorché si metteva in tetto. Dal 13 al 15 
egli usci, passeggiò, andò in carrozza e cantò durante tutta una sera con 
altrettanta facilità die perfezione. Il 15 egli si svegliò con un dolore 
verso l'ipocondrio sinistro che rapidamente si accrebbe, e che avanti la 
fine del giorno arrivò ad un’alto grado d’intensità: il polso allora per la 
prima volta diede 1(H) battute al minuto: un salasso fu praticato senza 
vantaggio alcuno. Il giorno susseguente il dolore seguitò a farsi sentire 
nell’ ipocondrio sinistro, di là si estese ai reni e nel basso alla regione 
iliaca sinistra. Il malato provò contrazioni spasmodiche dei muscoli del 
tronco, e al tempo stesso un dolore clic partendo dal vuoto dello sto- 
maco andava fino alla spina. Questi accidenti continuarono fino al 17 
con qualche Intermissione, e F opio sempre sembrava alleggerirli. 11 17 
si cominciò ad amministrare il mercurio collo scopo di produrre un 
ptialismo, e le alti dosi d' opio furono in pari lempo sospese, ma nes- 
suna lingua potrebbe dipingere le terribili angoscio alle quali fu in preda 
per tutto quel giorno : i dolori dei lombi e degl’ ipocondri elevaronsi 
a tali da strappargli grida acute: ottenne qualche poco di sollievo gia- 
cendo sul ventre, l 1 opio fu di nuovo amministrato con vantaggio, da 
tal’ epoca si continuò e si portò a dosi enormi. Coiniuciò allora a dima- 
grare o indebolire rapidamente; egli fu ben lostn incapace di lasciare il 
letto, ina vi doveva tenere una posizione assisa. Verso la line di Gen- 
naio ebbe, un poco di tregua. Il 1 Fchhrajo dopo una notte abbastanza 
buona si senti male verso le 7 del mattino, e mentre beveva fu preso 
da un violento dolore nel fianco sinistro, e nella cresta dell’osso iliaco; 
di là si estese ai lombi e a tutto il ventre, e i muscoli di queste parti 
furono presi da contrazioni spasmodiche. L'addome divenne leso e resi- 
stente come quello d’ un tetanico. Un abbondante traspiro dell’ estremità 
superiori e della testa accompagnò quest’ attacco. Questi accidenti con- 
tinuarono lino a che il malato ebbe prese 1*0 goccio nero in due ore ; 
sentissi allora coinpiulamtMite sollevalo, il ventre tornò mollo ed una 
evacuazione alvina ebbe luogo. Questo sialo soddisfacente continuò tino 
alla sera appresso, allora tornò il dolore avente la sua sede principale 
nell* ipocondrio sinistro e verso il basso del petto; 5 * goccio nere por- 
tarono nuovo sollievo. 11 dolore continuò così ad andare e venire can- 
giando volte a volte di sede, generalmente calmandosi coll* opio. Il 12 
Febhrajo, 135 goccio nere furono amministrate. Dimagramento e debo- 
lezza fecero <1* allora progressi rapidi: verso quest’ epoca il malato co- 
minciò a lamentarsi per la prima volta di disfagia, il bolo alimentare 
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aneurismi e precisamente al capitolo V. ove discorre 
dell’aneurisma in generale, particolarmente poi di quello 


sembrava arrestarsi prima di giungere nello stomaco, e. ciascun moto di 
deglutizione rendeva difficile il respiro. xMlorn apparve ancora un altro 
dolore che aveva sede nella coscia sinistra, sembrando discendere nel- 
F addome ed estendendosi lino al ginocchio: come gli altri dolori anche 
questo mostra vasi ad intervalli. Il giorno 13 la regione del fegato venne 
nuovamente dolorosa; il 14 non lo era piu, ma l'ipocondrio sinistro do- 
leva come il petto. Il malato provava difficoltà ad espirare e a parlare; 
il polso era a 1*20, c *200 goccie nere si amministravano ciascun giorno. 
Malgrado questa dose elevata non era punto sopito o narcotizzato Fin- 
fermo, ma di tempo in tempo appariva un grande eccitamento, durante 
il quale parlava assai e talora delirava. La dose del narcotico fu por- 
tata il 18 a *285. A quest’epoca la prostrazione delle forze e la emana- 
zione divenne si grande, che il malato cessò di poteri* andare da se alla 
seggetta, le intestina si riempirono allora d’ una quantità prodigiosa di 
gas ; il delirio divenne permanente ; la decomposizione generale fece 
rapidi progressi. Il 26 si risvegliò colle facoltà intellettuali quasi lu- 
cide ; essendosi situato sul fianco per farsi fregare le reni con acqua 
di colonia lamcntnvasi di sentire un grande spossamento; poi fu preso 
di leggiere scosse convulsive, ili questo momento perdette ogni cono- 
scenza; una scarica involontaria di materie fecali ebbe luogo nell’ora se- 
guente, emetteva di tempo in tempo sordi gemiti senza manifestare al- 
cun segno d’intelligenza, la sua lesta girava senza posa di dritta a si- 
nistra. Trascorsa quest’ora, il polso che aveva conservato una certa forza 
divenne debolissimo e la morte venne a porre un termine a tante sof- 
ferenze. 

L' apertura del cadavere mostrò le lesioni seguenti. 

Nel torace niiir altro clic uno spaudimento di sangue in parte coa- 
gulato nella pleura sinistra. 

NeU’addoine aderenza dello stomaco al diaframma, impronta delle 
coste sulla faccia convessa del fegato, come se quest’ organo il cui vo- 
lume non era punto aumentato fosse stato sottomesso a una causa di 
compressione. 

Sollevate le intestina e il fegato, si scopri un tumore del volume 
della testa d’ un bambino di un anno appoggiato sulle tre ultime ver- 
tebre dorsali che aveva 11 suo pili gran diametro in senso trasverso, ele- 
vantesi dai due lati tino ai reni ed offrente nella parte anteriore una 
specie «li docciatura che riceveva l’aorta. Quest’ arteria communicava col 
tumore e la dissezione fece bentosto conoscere che il tumore stesso non 
era altra cosa che un largo sacco aneurismatico dell’ aorta. Questo sacco 
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<lella curvatura e del tronco dell’ aorta toracica e addo- 
minale (1), è scritta questa storia. 

« Pasquale Castiglioni di anni 45, di robusto tem- 
peramento, ma scarno, dedito al vino e venere , e che 
militò per anni 25 sotto gli stendardi austriaci , giunse 
nello spedale il giorno 5 di Novembre del 1801. Narrò 
egli che da circa sei mesi andava soggetto a dolori 
pressoché continui uella regione lombare, che si esten- 
devano aU’addomine. I dolori facevansi più gagliardi di 
notte che di giorno, ed erano accompagnati da affanno 
di respiro, da languore , e da ardore nell’ orinare. Le 
orine infatti erano cariche, di color rosso scuro, con se- 
dimento cretoso ; e nei momenti di maggiore spasimo lo 
stiramento e peso comunicavasi ai testicoli, e special- 
mente al sinistro. Per quattro mesi dopo l’invasione del 
dolore il inalato di cui si parla non praticò alcuna cura 
metodica, ed affidatosi soltanto al suo talento, prese del 
rabarbaro, dei diuretici e si flagellò i lombi colle orti- 
che; dopo di che gli parve, per ben diciotto giorni, d’es- 
scrsi trovato sollevato dai dolori diurni. Infierendo di 
nuovo le doglie, si mise nelle mani d’un medico, il quale 
caratterizzò la malattia per un reuma; ed in conseguen- 
za gli fece applicare dei vescicanti e lo mise all’ uso dei 


presentava nella sua parte superiore e sinistra una lacerazione che pa- 
reva essere recente e per In quale era uscito il sangue trovato nel petto. 
Indietro il sacco non aveva pareti proprie, e queste erano supplite dai 
corpi denudati delle ultime tre vertebre dorsali. Al lato sinistro della 
11. vertebra dorsale si vedeva un’apertura assai larga per ammettere 
V apice del dito e che conduceva nel canal vertebrale. Il tumore era 
coperto dai pilastri del diaframma saldati alla sua superficie, e si vedeva 
sovra essi spandersi un gran numero di filamenti nervosi. Le pareti del 
ventricolo destro del cuore erano ipertrofiche seni’ altra lesione. 

(1) Edizione di Firenze 1866 per cura del Dott. Pietro Vannoni 
|w»g. 6-26 § 27. 
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decotti sudoriferi ; lo chè non fece che esacerbare mag- 
giormente il male. Fu consultato un altro medico , il 
quale supponendo vi fossero dei calcoli renali, lo trattò 
col linimento volatile, colle pillole saponacee , coi de- 
cotti mollitivi , c ciò pure senza alcun buon successo. 
Per verità non si riscontrava alcuno dei segni propri 
della nefritide. Un dolor fisso, ma esteso al lombo sini- 
stro, una inquietudine pressoché continua; polsi rego- 
lari; mai febbre, non vomito; 1’ estremità inferiori tal- 
talvolta perfrigerate, mentre sudavano le superiori, ed 
il capo segnatamente sotto la veemenza dei dolori, i quali 
assalivano per lo più nel dopo pranzo, o nella notte, e 
si estendevano alle coste spurie inferiori sinistre , al 
fianco, alla coscia sinistra, al testicolo sinistro talvolta , 
ed erano più acerbi nelle giornate di pioggia o di vento 
che nei giorni sereni. Il solo oppio a grandi dosi accop- 
piato all’ assaietida, e qualche unzione di olio di succino 
gli procuravano qualche calma. 11 malato amava di star 
coricato sul lato sinistro o curvato in avanti, se sedevasi 
in letto. Nessuna pulsazione fu sentita nel lombo sinistro 
nè dal malato, nè dagli astanti. Questo infelice nella 
mattina del lo febbrajo 1802 fu trovato mortu nel suo 
letto, coricato sul fianco sinistro. 

Aperto il ventre , e tolti via gl’ intestini , mi com- 
parve lungo la regione lombare sinistra sino all’ arco 
crurale dello stesso lato una tumidezza nerastra , appa- 
rentemente gangreuosa, ma che poi non era fatta che 
da atro sangue evasato e coagulato dietro il peritoneo. 
Esaminata l’aorta dal cuore in basso, e nella sua propria 
sede, allorché pervenni a otto dita trasverse circa pri- 
ma del passaggio dell’ aorta toracica per disotto delle 
gambe del diaframma si presentò l’aneurisma appoggiato 
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sui corpi delle vertebre inferiori del dorso, e conobbi 
allora l’ indole vera della malattia ec. * 

Confrontando le recenti opere con questo dettato 
ben si scorge che il classico Italiano, la cui priorità 
sopra il Bcatty sarebbe stoltezza contendere, aveva de- 
lineato co’ più vivi colori il gruppo delle sofferenze pre- 
cipue che si esige per la diagnosi, della quale noi fa- 
velliamo. Che anzi aveva messo in luce chiara uno per 
uno que’ patimenti de’ quali si compone 1’ angina abdo- 
minis. E noi sinceramente crediamo abbia ciò ignorato lo 
Stokcs per non chiamarlo in colpa di una preterizione 
ingiuriosa e di un falso giudizio. 

Alla storia di Scarpa ed a quella di Bcatty potrei 
aggiungere una mia osservazione che collima perfetta- 
mente con queste, ma che seguendo il mio stile rispar- 
mierò. Valgami tuttavia 1’ averla accennata per darmi 
dritto a disporre in sommario i sintomi onde componeasi 
la forma morbosa, ed acquistare così un’ altro contin- 
gente all’ arte che non è doviziosa di siffatti esempi. 

Ecco dunque ciò che notai sul soggetto della mia 
osservazione : 

(а) Un dolore infisso nel profondo della regione lom- 
bare e nato in quello stante in che prono del corpo allo 
innanzi affaticavasi a sollevare un sacco di frumento da 
terra. 

(б) Siffatto dolore acutissimo e come diceva il pa- 
ziente. di una lama che avesse forato, non gli tolse di 
erigersi subito e senza il menomo fastidio sulle masse 
muscolari de’ lombi. 

(c) Il dolore conservò, sempre crescendo , la stessa 
posizione per quanti rimedi calmanti vescicatori diafore- 
tici avesse adoperato in sei mesi. 


Digitized by Google 



393 — 


(<f) Ove si costringesse ad azioni che obbligassero la 
colonna a moti suoi, il dolore cresceva sempre ed impe- 
diva di continuare la prova. 

(e) Una profonda sostenuta ispirazione eragli prima 
dolorosa poi gli divenne impossibile. 

(f) Lamentava una strettura a cingolo quale si os- 
serva nel reumatismo diaframmatico, ma la doglia era 
pili sensibile dove esistono i fasci di origine lombare e 
costale, facendosi trascorrente sui lati. 

( g ) Interrogato del senso suo, pingeva la molestia co- 
me se una forza interna tendesse a dividerlo con trazioni 
sui lati. 

(/») Cotesti fastidì irraggiavansi al ventre agl’inguini 
ai femori più dal lato sinistro che dal destro. 

(i) Si rendevano a volte insopportabili ma special- 
mente la notte se mai avesse tentato, come dicevami, il 
decubito supino o ci si fosse adagiato dormendo. Desto 
a soprassalto sudava freddo , gli si oscurava la vista, 
aveva tremori convulsi , era sgomento, sentiasi morire, 
e nessuna posizione allora gli parca consentita. 

(k) La tensione ipocondria era quale suolsi scontra- 
re nelle annose ipertrofie di fegato e di milza , eppure 
non costatavansi aumenti al plessimetro, anzi sonorità 
quasi sempre timpanica per arie che assiduamente di- 
stendevano lo stomaco e le intestina. 

(Z) Le orine esplorate co' reagenti c col microscopio 
non si allontanavano dalle qualità normali. 

(m) Non aveva eredità di podagra, di artritide, di 
arenule, di tubercolo, di cancro; e non aveva egli stesso 
giammai patito di alcuna rilevante infermità. 

(n) Il retto e la vescica funzionavano egregiamente, 
la sensibilità tattile della cute era perfetta. 
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(o) Accusava i parosismi anginosi insorgere special- 
mente dal pasto, cosicché erasi condannato ad un’ asti- 
nenza eccessiva. 

( p ) Le arterie femorali erano piccole e disuguali, la 
sinistra più esile. Le radiali però pulsavano normalmen- 
te. Giammai intermittenza. 

(q) Non potei costatare tumore, non doppio battito, 
non espansione caratteristica, non rumori ascoltando so- 
pra ogni punto dell’ epigastrio e del dorso. 

(r) Il cuore non trascendeva le ordinarie misure, nò 
la funzione pareva alterata. 

(s) La consunzione era grande e progressiva; volle 
tornarsene al suo paese sopra un carro , per quanto io 
ne lo sconsigliassi. Gli feci tenere una lettera pel Chi- 
rurgo avvertendolo del mio giudizio e del fatale prono- 
stico ; nò guari tardommi la necroscopia, della quale 
dirò solo eh’ era un voluminoso aneurisma dell’ aorta al 
passaggio del diaframma , e che si ruppe entro la cavità 
addominale. Cosi la diagnosi dell 'aneurisma dell’ aorta 
al varco diaframmatico nel difetto delle prove obbiet- 
tive potrà fondarsi 

1 . ' Sull’ angina abdominis 

2. " Sulla diligente esclusione di qualsiasi altro pro- 
cesso morboso, che potrebbe addurre una forma con- 
genere. 

ANEURISMA DELL’ AORTA ADDOMINALE 

Detto quanto stimammo opportuno intorno l’ aneu- 
risma al varco diaframmatico, ciascuno intende siccome 
abbiamo noi nel tempo stesso compreso l’ aneurisma che 
colpisce 1’ aorta poco al di sopra, e poco al di sotto del 
pertugio toraco-addominale ; ed in questo ultimo caso 
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intendiamo aver parlato anche di quello che può inco- 
gliere la grande arteria sbucata appena nel ventre. 

Quivi dunque non c' intratterremo che sull’ aneu- 
risma nato sotto il livello dell’ arteria celiaca, omettendo 
quello che potrebbe levarsi immediatamente sotto il tri- 
pode arterioso, e come rarissimo caso, e come tale che 
meriti qualche parola , allorquando diremo dell’ aneu- 
risma dell’ arteria celiaca. 

Dalle statistiche osservazioni si apprende ovvio ad 
avvenire 1’ aneurisma aortico addominale sul lato sini- 
stro tra i livelli della celiaca e della renale. Un esempio 
che conferma cotesta asserzione lo ehbimo noi stessi nel- 
le Sale Cliniche 1’ anno testé decorso. 

L’ aneurisma dell’ aorta a tal punto è suscettibile di 
una dimostrazione diretta: quindi è che torna valevole 
tutto il già ripetuto dottrinale diagnostico. Anzi taluni 
difetti del quadro classico o speciali avvertenze negative 
che la ripetuta osservazione ha spesse volte segnalate , 
in luogo di oscurare il fatto, direi quasi che meglio lo 
dimostrano. 

I difetti a cui si allude sono : 

(а) La mancanza della doppia pulsazione ; 

(б) La mancanza dei rumori. 

Intorno la prima avvertenza parrà strano che io qui 
la riporti dopo quanto dissi intorno il doppio battito de- 
gli aneurismi. Però altro è segnalare un fatto , altro 
è spiegarlo. 11 fatto pure senza cementi può servire di 
lume nosografico. Bisogna però distinguere una vera dop- 
pia pulsazione da quella che fu nominata semipulsazione 
diastolica, e che può coll’ urto farsi sensibile al tatto 
e all’ orecchio, ma che si riveste di speciali caratteri e 
non acquista mai ad una decisa foneità. 
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La mancanza de’ rumori dipende poi dalla forma 
anatomica che di preferenza assume l’aneurisma, e della 
quale pure già dicemmo abbastanza nelle superiori pa- 
gine. Se quella che nominammo angina ahdominis è for- 
ma dolorosa specialissima che legasi all’ aneurisma del- 
l’ aorta al varco diaframmatico, possono però sempre 
aver luogo speciali neuralgie nell’ aneurisma dell’ aorta 
addominale propriamente detto. Anzi in questo il dolore 
è quasi indefettibile , mentre spesso manca in taluni 
aneurismi profondi dell’aorta toracica. Potrebbe dirsi 
con molta verità clinica, che la forma dolorosa prevalga 
nell’ aneurisma addominale , mentre un gruppo di soffe- 
renze varie e talora direi misteriose si scontra di prefe- 
renza sull’ aneurisma dell’ aorta toracica. 

La causa gcueratrice di uno spasmo e di una para- 
lisi può talvolta lumeggiarsi scuoprendo il punto ini- 
ziale di essa sul sistema nervoso : e questo si ottiene 
analizzando i punti terminali della sfera paralitica o do- 
lorosa, senza farci troppo imporre dal grado d’intensità 
che talora si trova eccedente sopra il punto più eccen- 
trico. Il quadrato dei lombi e lo psoas, il plesso lombare 
che si annida fra loro , sono quasi sempre molestati , ir- 
ritati dall’ aneurisma dell’ aorta addominale. Indi c che 
un dolore alla coscia, all’ inguine, allo scroto, continuo 
o parosistico e più o meno violento, non che deviarci il 
pensiero per le sue singolari molestie, dovrebbe invece 
indirizzarlo alle sofferenze del plesso lombare , alcuni 
rami del quale attraversano lo psoas, e sono appunto 
il ramo ileo-inguinale, il genito-crurale, il cutaneo anle- 
riore-esterno della coscia. Del pari non dovrebbe scono- 
scersi che al disotto del muscolo passano il crurale e l'ot- 
turatore. 
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La esplorazione delle arterie femorali può soccor- 
rerci ammirabilmente nella diagnosi , quando 1* aneu- 
risma sia di tal guisa foggiato da esercitare una influen- 
za notevole sulle arterie che sono poste al di sotto. In 
tal caso lo esame è da farsi fra le femorali e le radiali, 
fra le femorali e il cuore. Tuttavolta vedemmo qual fede 
possa meritare ov’ ella manchi qualunque apprezzabile 
differenza tra loro. 

■ La esplorazione topografica e metrica del cuore e 
1’ accurata analisi della sua funzione, non possono arre- 
care forza alcuna al giudizio dell’ aneurisma di cui ra- 
gioniamo. 

Però come per l’ aneurisma dell’ aorta ascendente 
vedemmo consistere un contingente diagnostico sulla 
pressione e chiusura della cava discendente , così nel- 
1’ aneurisma dell’ aorta addominale può esser fornito 
dalla pressione della cava che s’ innalza al cuore. Pos- 
siamo dispensarci dal dire, che questo accadrebbe singo- 
larmente se 1’ aneurisma si svolgesse a destra , e che 
anzi potrebbe darsi aneurisma di sinistra senza pressione 
sulla cava. Ma in tale congiuntura le sinistre vene che 
confluir dovrebbero alla cava, dovendo passare o sopra 
o sotto l’aorta aneurismatica, varranno a determinare una 
stasi, le cui conseguenze potrebbero essere messe abil- 
mente in rilievo. È superfluo dire quali sarebbero per 
essere le conseguenze di tal circolo venoso impedito, e 
come sarebbero dimostrabili nella fattispecie. 

La diagnosi di un aneurisma dell’ aorta addominale 
non può mai tanto nascondersi , quanto si nasconde 
quella di taluni aneurismi dell’ aorta toracica. 

Il doppio metodo diagnostico, il diretto cioè e lo in- 
diretto od eliminativo, non possono fallire insieme con- 
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giunti, ad un pratico esperto. È di tutto che può farsi 
tesoro per la diagnosi : anche delle pressioni eccentri- 
che , degli spostamenti viscerali e del modo onde av- 
vennero, e delle molestie che recarono. Fu in tal guisa 
che dimostrammo all’ evidenza l’ aneurisma di quel pa- 
store di cui dianzi accennammo, la cui storia redatta 
con molta accuratezza dal distinto allievo Dott. Filippo 
Rudel fu nel giornale di Roma compendiata così. 

Altro caso interessante per la diagnosi ci offerse tal 
Salvatore Ferrazza di anni 44 Pastore. Costui accusava 
una intumescenza entro l’ addome surtagli all’ improv- 
viso da circa tre mesi. Esaminatolo, trovammo un vero 
tumore sporgente sull’ alto della regione epigastrica, e 
precisamente nel mezzo della linea che dall’ ombelico 
porta al centro dell' arcata ipocondriaca sinistra. Il tu- 
more aumentava in diametro dall’ alto al basso, e misu- 
surato presentava 9 centimetri nel diametro parallelo al- 
l’asse del corpo, ed 8 nell’ orizontale. Era compiuta- 
mente libero da ogni aderenza alle pareti addominali, le 
quali nella ispirazione lo trascorrevano a vista di tutti. A 
comprimerlo moderatamente mostravasi quasi indolente 
e sentiasi dotato di qualche elasticità. Già l’occhio lo 
segnalava pulsante prima che la palpazione avvertisse 
che il palpito era diretto, eccentrico, lento, espansivo e 
sollevante. Era questo un tumore a carico di qualche 
viscere, ovvero un sacco aneurismatico ? Escluso dappri- 
ma con ogni sicurezza fosse a carico delle pareti addomi- 
nali poiché queste vi trascorressero liberamente al di so- 
pra, nè pigiate si mostrassero dolenti , nè per 1’ azione 
dei muscoli il tumore si pronunciasse meglio o si nascon- 
desse agli occhi : istituimmo 1’ analisi dei visceri conte- 
nuti nel segmento epigastrico. Fegato e milza erano spinti 
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in alto ambedue, ed il plessimetro che ne segnalava i 
confini dimostrò che laddove la base del tumore gran- 
deggiava, nè l’uno nè l’altro fossero con esso in rap- 
porto. Del resto nessun dolore e lesione funzionale a ca- 
rico del fegato, nessuna eccedenza e molestia per la mil- 
za. Lo stomaco anch’ esso ricacciato in alto, e a sinistra 
conservava la sua posizione orizontale tagliando nor- 
malmente l’ asse del corpo : aveva la sua risuonanza tim- 
panica raccolta anziché no, nè offriva disordine alcuno 
nella digestione. Tumore epiploico sarebbe stato mobi- 
le, avrebbe portato in basso l’arco maggiore del ventri- 
colo, avrebbe addotto sensi di stiramento doloroso spe- 
cialmente nella stazione del soggetto ; e se fosse stato 
infisso di lato, ossia verso i bordi delle lamine, avreb- 
be deviato gli assi stomacali. Nulla di tutto ciò. Era un 
tumor mesenterico ? Non sarebbe stato in posizione sì 
alta, non avrebbe per legge di gravità sospinti i vi- 
sceri della zona epigastrica,' ma si sarebbe sviluppato 
sotto le leggi del proprio peso ; tumore mesenterico sì 
grande avrebbe addotto coliche intestinali ; avrebbe 
osteggiata e non poco la nutrizione dell’ intero orga- 
nismo. Il pancreas non cadea ne' sospetti : esso veniva 
sotto la mano portato in alto dal tumore, e si avvi- 
sava benissimo per la sua struttura ghiandolare fatta 
lassa per distensione, e per la sua figura, e per la sua 
dimensione. Nè poteva credersi a masse eterologhe svi- 
luppate sulle ghiandole retro-peritoneali , poiché non 
sarebbe stato loro concesso di svilupparsi a piramidi , 
e non avrebbero poi goduto di tutti quei caratteri che 
avvisammo propri di questo tumore, eguaglianza, ela- 
sticità, indolenza. Sarà un encefaloide del rene sinistro, 
o un tumore idatideo? E questo sospetto veramente ci 
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potè più di qualunque altro, se non che avvisammo pri- 
mamente la integrità funzionale del rene : le orine flui- 
vano limpidissime, i reagenti chimici negativi erano ne- 
gativi per qualunque sostanza impropria della crasi nor- 
male delle orine , e il microscopio non isvelava alcun 
elemento sospetto di coteste lesioni; più la mancanza del 
fremito idatideo sotto la percussione del tumore, e di 
quella speciale elasticità che suol esser propria di siffutte 
cisti, e ciò che più monta la ricerca plessimetrica fatta 
sul dorso che dimostrava d’ assai 1’ estensione del rene 
sinistro al paragone del destro, non si conciliava con un 
tumore la cui base risultava sicuramente più estesa della 
superficie. E se si avesse voluto credere ad una emi- 
grazione del rene, il tumore non poteva esser che mo- 
bile sotto le varie inflessioni e giaciture dell’ individuo, 
e sotto le pressioni e contro pressioni esercitate da noi 
per la diagnosi. À questo si aggiunga una manifesta tinta 
bronzina dello scroto , della "fenditura delle natiche, delle 
mani, ed un color nereggiante della muccosa buceale ; 
vi aveva meglio di che ritenere in causa di tutto que- 
sto, un tumore che comprimesse ad un tempo e la ca- 
psula sopra-renale ed il rene, che difatti al plessimetro 
appariva minore del destro. Le quali osservazioni ri- 
portate in sommario, le minutissime riscontrandosi nelle 
cliniche tabelle, basteranno ci sembra a dimostrare la 
severità del metodo eliminativo. 

Che se tutto ciò ci escludeva ogni prodotto a carico 
de’ visceri, e de’ tessuti addominali, il metodo diretto 
includeva certamente la diagnosi dell’ aneurisma. Ma 
dell’aorta o di qualche suo ramo? Non sarebbe stato 
possibile arrestarsi alle diaframmatiche, alle mesenteri- 
che, alle capsulari , alle renali; l’unica che poteva in 


Dìgitized by Google 



— 401 — 


qualche modo esigere la nostra attenzione crn la ('elia- 
ca. Però questa idea non pntea durare perchè la po- 
sizione l’escludeva di netto. Aneurisma celiaco è raro; 
ma quando avvenga è di possibile diagnosi: il tumore è 
mobile, rotondo e pulsante : imbrigliamenti che incon- 
tri non valgono a torgli in tutto questi suoi nativi ca- 
ratteri. Finalmente per essere aneurisma dell’aorta sta- 
va ogni argomento. La sede, che per osservazioni fatte 
è la più ovvia, come attestano uomini degni di fede. 
La grandezza, l’immobilità, la prepotenza delle pulsa- 
zioni, il doppio battito, uno grande uno piccolo. Di più 
la certezza di un puiuo saliente nella periferia del tu- 
more, che secondo le dottrine del nostro Professore, 
ogni aneurisma offre: punto che è l’obbiettiva diretta 
dell’ asse idraulico innorraale, che gode di più notevole 
pulsazione, spesso dalla vista e dal tatto, sempre dal 
tatto segnalato: punto che manifesta più chiara l’ela- 
sticità perciocché risieda in -quella parte di sacco che 
c la più minacciata, e che fattasi di minor resistenza 
prenunzia poi il posto della fatale rottura. A tutto ciò 
si aggiunga l’ angina abdominis segnalata prima di tutti 
da Scarpa; dolore a cingolo oppressivo affannante con 
nevralgie ricorrenti agli arti inferiori, la subitaneità della 
comparsa; ed avremo quanto avanza perchè si stabilisse 
la diagnosi di grande Aneurisma dell’ aorta addominale 
dopo l' uscita dal diaframma al di sotto della celiaca. 

Disponendo in sommario i criteri diagnostici di un 
aneurisma dell’ aorta addominale al di sotto del varco 
diaframmatico, avremo. 

(a) La presenza di un tumore immobile sotto l’escur- 
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sioni diaframmatiche negli atti del respiro, e che ha sue 
radici lungo il tragitto della grande arteria. 

(6) La pulsazione caratteristica accusata dal sog- 
getto ed oggettivamente costatata, una per lo più e 
senza rumori; sebbene possa talvolta per circostanze spe- 
ciali esser doppia ed accompagnata da rumori. 

(c) Il dolore quasi assiduo con giaciture e movi- 
menti impediti e qualche fenomeno dell’ Angina abdo- 
minis. 

(d) Lo spostamento de’ visceri in diverso senso ope- 
rato, specialmente dello stomaco in alto e degl’ ipocon- 
driaci in alto e di lato prodotto dalla estensione e pro- 
minenza del tumore. 

(e) Lo stiracchiamento la pressione la usura di or- 
gani e tessuti, e relativi disordini funzionali. 

Tuttavolta ciò che mette il colmo alla dimostra- 
zione è il metodo eliminativo severamente istituito: per 
esso scomparisce qualunque sospetto che i fenomeni e 
sintomi superiormente annotati possano essere indotti 
da tumori di altra natura posti al disopra del tronco 
aortico. A rendere tuttavia profittevole lo indicato me- 
todo è mestieri conoscere quanto si può riferire alla 
diagnosi de’ tumori addominali in genere, e singolar- 
mente alla conoscenza delle organopatie epatiche, sple- 
niche, pancreatiche, renali, mesenteriche; a raccolte en- 
doenteriche ad affezioni delle masse retroperitoneali ec. 
Certo è che tal fiata possiamo trovarci nelle più grandi 
incertezze; conciossiachè fatto tesoro de’ criteri diagno- 
stici e delle fallacie loro , non riesca pronunciare un 
giudizio. II tempo, la costante osservazione, la natura 
temporanea di talune sofferenze, ulteriori lumi che pos- 
sano venirci dall’ esame accurato di ogni funzionamen- 


Digitized by Google 



— 403 — 


to, la estesa conoscenza di fatti congeneri per la forma 
esteriore e dei problemi risoluti dal cadavere, sono le 
fonti ond’ è possibile scaturisca la ragion finale della 
diagnosi. 

Tuttavia speciali annotazioni fatte c ripetute giova 
che qui si ricordino. Una pulsazione p. e. trasmessa 
da un’ organo o da un tumore sovrastante l’ aorta, c 
la stessa pulsazione aortica ringagliardita vuoi per ir- 
ritazioni artritiche podagriche urolitiche erpetiche, o 
per sorde flogosi addominali, vuoi per alterata crasi o 
tessitura sanguigna, non possono in guisa veruna emu- 
lare lo impulso caratteristico delTaneurisma. Del quale 
è a dirsi, che per quanto sieno adatte le parole adope- 
rate a qualificarlo, non potrà farsene adeguata idea se 
non per propria c ripetuta sperienza. Questo può sem- 
pre asserirsi: che lo impulso trasmesso distendesi ordi- 
nariamente in assai vasta superficie, che sii questa le 
notabili e certe degradazioni dal centro alla periferia, 
ed una specie di tremito od oscillazione superficiale 
estesa, dimostrano non doversene chiamare in causa 
un sacco aneurismatico. Il quale, o sarebbe pieno di 
coaguli c quindi menomato del nativo impulso, c noi 
potrebbe trasmettere sopra estesa area per certo: o sa- 
rebbe colmo di sangue fluido, e le sue pulsazioni si 
sentirebbero pressoché eguali nel perimetro e nel cen- 
tro. Inoltre, siccome già dicemmo, 1’ aneurisma dimo- 
stra un punto solo ben circoscritto sul quale il bat- 
tito è più gagliardo, e tal’ è perchè questo punto sa- 
rebbe la obbiettiva diretta dell’ asse idraulico , o la 
somma incentrata delle forze di proiezione. 

Piccioli tumori ov’ esistano apprezzabili sul decorso 
aortico, potrebbero imporre viemmeglio: ma, sul tratto 


Digilized by Google 



— 404 — 


della grande arteria di cui ragioniamo, ordinariamente 
è dato metterseli tra mani ed esplorarli con tutta si- 
curezza, e spostarli anche un poco dall’ asse vasale. La 
scomparsa allora della pulsazione ed anche di un ru- 
more ov’esistesse, basterebbero ad escludere l’aueurisma. 
Anzi la presenza di un soffio non usitato neU’aneurisma 
in quistione, potrebbe far nascere meglio il sospetto di 
una compressione, ed allora per le cangiate positure 
del soggetto iu esperimento, per la sostituzione del- 
1’ orecchio nudo allo stetoscopio, potrebbero essere più 
che bastevoli a svelare lo inganno. 

L’ aneurisma indimostrato potrà pure sospettarsi da 
taluue minacele di morte repertina che finiscono collo 
addurla, specialmente quando non possano accagionarsi 
al cuore. Distinti pratici notarono che il freddo, il de- 
liquio, la insensibilità de’ polsi, parosisticamente inter- 
venuti depouevano per una o più emorragie che co- 
strette dalla resistenza de’ tessuti tra quali avvenivano, 
tamponavano temporariamente la rottura di aneurisma. 
Il sospetto potè acquistare alla certezza se in seguito 
di ciò il plessimetro e lo stetoscopio dimostrarono mu- 
tezze inusitate o rumori insorti, e se si aggiunsero tutto 
un tratto sintomi di compressione viscerale che non 
esistevano per lo innanzi, o se formaronsi in luoghi 
accessibili alla esplorazione tumori pulsanti. 

Aneurisma della celiaca 

L’Aneurisma della Celiaca è grande rarità. Nel mio 
decenne tirocinio pratico all’Ospedale di S. Spirito, ri- 
cordo di averne veduto un sol caso sul cadavere. Il 
soggetto era un muto da cui non potè aversi alcun lu- 
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me d’ istoria. Il medico di turno credette che fosse af- 
fetto di un tumore x del fegato e stimò la pulsazione 
come se fosse trapiantata dall’ aorta. 

Però dove intervenga cotesto aneurisma, gli argo- 
menti diagnostici non possono fare compiuto difetto, 
avvegnaché debba stimarsene sempre ardua la diagnosi. 

E innanzi tratto vuoisi avere esatta notiza anato- 
mo-topografica, di cotest’ arteria. Il suo modo di sor- 
gere, di dividersi; i tessuti e le parti de’ visceri che la 
circondano, tutto potrà sparger lume sulla ricerca. 

L’ arteria celiaca si spicca orizontalmente dall’aorta 
addominale tuttora scorrente tra i fasci lombari del 
diaframma. Essa è involta nella grande rete nervosa del 
plesso solare, e si eleva sul piano aortico per I o mil- 
limetri, circa prima di tripartirsi. Trovasi così sopra 
l’arco minore dello stomaco coperta dal lobo sinistro del 
fegato e collocata precisamente sotto il lobolo dello Spi- 
gelio, sopra il pancreas, ed ha alla dritta e in basso la 
estremità pilorica dello stomaco. I medici che debbono 
conoscere esattamente i livelli stomacali e sopra tutto 
la posizione e l’altezza del piloro, trovano facilmente il 
punto della parete addominale dal quale profondando 
uno spillo si colpirebbe 1’ arteria in discorso. 

Una pulsazione circoscritta in cotal posto co’ noti 
caratteri espansivi, una molestia fissa al disotto del loho 
sinistro del fegato propagata allo stomaco, il battito 
unico non trapiantai sull’asse spinale^ una certa mo- 
bilità del tumore, la nessuna influenza sulle arterie de- 
rivanti dall’ aorta sotto il tumore, la mancanza dell’an- 
gina abdoininis , fenomeni relativi alla funzione lesa 
dello stomaco, del fegato; oppressioni, agitazioni, dis- 
pnea, deliquio costituirebbero il corredo sintomatico. 
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Difatti nelle poche storie che si leggono sugli an- 
nali dell’arte è dato a chicchesia rilevare, che questi 
furono i sintomi che ne composero il quadro diagnostico. 

L’Aneurisma dell’ aorta addominale a tal punto 
avrebbe di più i battiti trapiantati sulla spina, la spe- 
cial forma neuro-spasmodica, la influenza sulle arterie 
sottoposte, la immobilità del tumore. 

Credo però che un aneurisma dell’ arteria celiaca 
potrebbe influire col tempo a danni dell’aorta addomi- 
nale, appunto come vedemmo l’aneurisma della innomi- 
nata influire a danni dell’aorta toracica. 

APPENDICE 

Morbose romun trazioni tra Ir cavità cardia- 
che - tra gli aneurlKitil e II cuore - aneurisma 
varicoso de’ grandi vasi - stenosi congenita 
ed acquisita dell’aorta. 

Non una parola delle grandi mostruosità congenite; 
di quelle soltanto , un cenno brevissimo, che possono 
perdurare a lungo od avvenire durante la vita stessa. 

La più ovvia delle comunicazioni intracardiache si 
è l’apertura del forame ovale. Sommando gli studi di 
Wallmann c di Klob la Casette Medicale de Paris ha 
scritta la proporzione del 44 per 100. L’Illustre Namias 
di Venezia pubblicando nel 1801 i suoi accuratissimi 
studi sulla orecchietta destra del cuore, ricorda che la 
Gazzetta di Padova ripeteva il sunto della francese nei 
numeri 4. 26. Gennajo 1861. Ma prima assai di que- 
st’ epoche, soggiunge assai giustamente Namias, si co- 
noscevano cotesti fatti: e cita Harvey nel Capo VI della 
sua prima esercitazione anatomica de mota cordis ec. 


“Digitizecl by Google 



che asserisce ; trovarsi talvolta « per aliquot annos ne 
dicam toto vitae curriculo » così nell’uomo che negli al- 
tri animali aperte le vie del circolo fetale. Anche dalle 
opere di Haller trasse la stessa deduzione, laddove il 
celebre fisiologo investigando il tempo della chiusura 
del foro ovale e del condotto arterioso, dettò che: fo- 
ramen ovale ut in universum multo serius clauditur, 
ita multo frequentius ad ultimam aetatem apertum ma- 
net « Ci addita finalmente il tesoro inesauribile di 
Morgagni, donde trae che nella XV delle dieciotto epi- 
stole risguardanti gli scritti di Anton Maria Vaisalva, 
sopra 19 cadaveri di adulti, solo dodici volte si trovasse 
il forame ovale perfettamente chiuso. E sebbene il Na- 
mi&s con un dotto comento dimostri, che forse in que’ 
sette casi non vi fosse vera comunicazione interaurico- 
lare, ma solo scollamento de’ lembi della valvola con 
formazione di uno o più seni emulanti le valvole se- 
milunari; tuttavolta non si può rimanere nella convin- 
zione di cotesto asserto coni’ Egli stesso addimostra colla 
sua parola forse . E questa riserva verrebbe anche ap- 
poggiata dalle sue stesse osservazioni per le quali sopra 
16 cadaveri di donna, due volte trovò le orecchiette 
comunicanti pel non avvenuto saldamente delle lamine 
nel foro ovale. 

Alle quali osservazioni potrei aggiungerne parecchie 
fatte da me dopo iniziati questi studi col mio eccellente 
amico Dr. Leva, specialmente sul cadavere dei tisici. 

Tutti cotesti fatti nè da altri nè da noi segnalaronsi 
per ciò che gl’ individui durante la vita avessero offerto 
il fenomeno della cianosi. Anzi istorie assai più valutabili 
sono state consegnate da uomini di fede degnissimi che 
attestano la mancanza della cianosi nelle ampie aperture 



— 408 — 


del setto intranricolare ; cotalchè sia ragionevolissirao 
oggimai escludere questa causa dal novero etiogenico 
di quelle clie veramente possono importarla. E la teo- 
ria e la critica consentono assai bene coll’ esperienza. 
Difetti presa contezza de’ seni cardiaci c della capacità 
•Iella postura loro, poiché il sinistro trovisi più elevato 
del destro con una forma quadrata sopra una oblunga, 
sarebbe assai più probabile che dal sinistro seno sangue 
filtrasse nel destro, di quello che l’opposto avvenimento. 
Chi poi volesse tener conto della contemporaneità anzi 
medesimezza delle uzioni auricolari e dell’ equilibrata 
pressione idraulica, troverebbe un argomento novello ad 
escludere il transito del sangue dall’ un’ atrio all’altro, 
avvengachè fosse tra loro aperto un passaggio. 

Avvenimenti di tal fatta possono dunque meglio in- 
teressar l’anatomico ed il fisiologo, che lo studioso delle 
malattie cardiache. E quando fu accagionata della cia- 
nosi la mescolanza dei due sangui per tal fatta lesioni, 
s’ incontrò sempre eh’ era con esse congiunta la stenosi 
degli orifici, epperò coesisteva la v''ra causa organica del 
fenomeno. Hogdson e Leadam raccontano di un giovane 
di 22 anni alto i piedi e 3 pollici, che aveva petto lar- 
go ed ampio l’ addome, senza traccia di pubertà, cogli 
arti sottili, faccia gonfia avente meglio 1’ aspetto di un 
nero clic di un europeo. Aveva calore normale meno 
che ai piedi ch’orano un po’ freddi e violacei. Si trovò 
il foro ovale non obliterato, angustissimi gli orifici auri- 
colo- ventricolari, meno però a sinistra, la valvola tri- 
cuspide non infissa che a due colonne carnose, la mitrale 
ad una, mancante il setto di ventricoli. 

La causa organica della cianosi, come la pratica fer- 
mamente c’insegna, è il soverchio riempimento del cir- 
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colo venoso capillare per impedito scarico della colonna 
idraulica centripeta sii qualunque punto della canaliz- 
zazione cardiaca: laddove altre ragioni pure fur segna- 
late o nella paralisi vasomotoria od in talune condizioni 
crasiche del sangue. La cianosi derivante dalla prima 
si distingue poi dalle altre anche per ciò che ha quasi 
costante l’ edema dell’ estremità inferiori. 

Ritrovasi anche talora benché più raramente la co- 
municazione in traventricolare per apertura del tra- 
mezzo. Geoffroy Saint Hilairc dà la storia di un giovi- 
netto che moriva cianotico a quattordici anni per emot- 
tisi. Ivi era obliterato il canale arterioso, ma pervio 
il setto tra i ventricoli ed imperfettissima nella sua 
parte inferiore la valvola del forame ovale. L’arteria pol- 
monare aveva angusto il suo lume, laddove avevaio stra- 
ordinariamente ampio l’aorta. Però allo stringimento di 
«{nello soccorrevano inusitati sentieri di circolo com- 
pensativo. Un altro caso di comunicazione intraventri- 
colarc è riportato da Lebert: e qui pure oltre cotal di- 
fetto organico esisteva la comuuicazione interauricolare, 
e l'aorta e la polmonare nascevano dal destro ventricolo. 

Si rinvenne aperto eziandio il condotto arterioso, si 
rinvennero più lesioni di cotcste a un tempo, senza 
pure che necessariamente vi si collegasse la cianosi : 
anzi si direbbe meglio trovandovisi la cianosi congiunta 
quasi eccezionalmente. 

Di cotesto lesioni, diagnosi non si fa: la si potrebbe 
da taluno presumere, chè per siffatta via si può tutto. 
Solo avvenendo, colle comunicazioni intracardiache, ab- 
normità di orifici e di misure, coteste potrebbero se- 
gnalarsi sempre. 

Non mancano istorie di abnormi comunicazioni tra 
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gli aneurismi e il cuore. Anzi Ilope ne la un’ appen- 
dice all’ aneurisma dell’aorta. In un coso di aneurisma 
aortico che si aprì nel ventricolo destro l’eminente pa- 
tologo inglese prese le annotazioni seguenti. 

« La faccia del paziente era lievemente enfiata ed 
avea tinta purpurea venosa. 

Le gambe erano assai edematose e le mani molto 
meno. Il polso era singolarmente sferzante in ispecie 
quello delle carotidi. Io credo, dice Hope, di non aver 
sentito giammai un polso ugualmente sferzante: parea 
che un globo duro con forza fosse scagliato entro il vase. 
Nessun dolore: ogni menomo sforzo accagionava dispnea 
e con essa la intermittenza ed irregolarità del polso. 

« I fenomeni obbiettivi furono - una ottusità di 
suono sopra una estensione di circa tre pollici in diame- 
tro, estendentesi sin quasi al di la della 3.* costola. Un 
fremito gattesco marcalo superficiale sopra la porzione 
superiore della parte muta, meglio percettibile alla di- 
stanza di circa due pollici dallo sterno nello spazio in- 
tercostale. Dall’ istesso lato vi è un rumore di sega su- 
per fidale molto chiaro, come dalla pronunzia della lettera 
r più intenso durante la sistole de’ ventricoli (ricordinsi 
le differenze di teoria ) ed inoltre un altro più lieve 
di sibilo accompagnava il secondo suono. Di più oravi 
un continuo ronzio in mezzo al quale si distinguevano 
gli altri due rumori. Questi udiansi meno chiaramente 
quasi su tutta la porzione rimanente della parte muta. 
Nessun fremito gattesco o rumore al di sopra delle cla- 
vicole; il secondo suono è molto debole, appena sensi- 
bile , ed il primo si ode completamente. L’ impulso 
cardiaco materialmente non aumentato ». 
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Questa istoria sebbene fatta da Hope, e se ci è stata 
fedelmente tradotta dal Dr. Airoldi, lascia molte cose a 
desiderare. Hopc emise uua diagnosi assai circospetta: 
e confessando la rarità del caso, non colpì il giudizio 
dell’aneurisma. Dalla sezione del cadavere si ebbe « che 
la cavità pleurica destra contenea molto siero, da che il 
cuore veniva respinto a sinistra. Poco siero nella cavità 
sinistra. Due o tre once di siero limpido nel pericar- 
dio, e poche placche di linfa recente sparsa sulla su- 
perficie di esso. Cuore di spessezza e dimensione nor- 
male; valvola mitrale ingrossata ed opaca, le sue corde 
tendinee ingrossate ed accorciate, una di esse pervenuta 
alla grossezza di una penna di corvo: le valvole aortiche 
similmente ingrossate ma in grado minore. La prima e 
le seconde con granulazioni floride o vegetazioni re- 
centi. L’aorta immediatamente sopra le sue valvole erasi 
dilatata in una borsa aneurismatica della grandezza di 
un uovicino di pollo, la quale presentavasi direttamente 
allo innanzi verso la imboccatura del ventricolo destro 
dove formava un tumore aprentesi con due aperture 
alla sua sommità, entro il ventricolo immediatamente 
sotto le valvole. 

Ilope riporta pure un caso di aorta dilatata che 
si ruppe entro l’arteria polmonare. Soggetto di anni 
24 facchino - Dieci anni prima aveva sofferto un reu- 
matismo acuto, e dieci mesi innanzi che fosse osservato 
Tina pneumonite per la quale ebbe copiosi salassi. 

A queste infermità attribuiva i suoi mali cioè, pal- 
pitazione, dispnea, seguite tre mesi innanzi del suo in- 
gresso all’ospedale da intumescenza di ventre e del- 
l’ estremità inferiori eh’ era andata mano mano cre- 
scendo. 
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Presentò alla vista - dispnea grande quasi ortopnea, 
addome assai disteso e fluttuante, estremità inferiori 
gonfie e tese, faccia tumida e alquanto livida, senso 
di malessere generale, azione tumultuaria del cuore dif- 
fusa a largo spazio non forte, tosse senza espettorazio- 
ne, polso largo duro con trillo arteriale - Molta ottu- 
sità di suono alla regione precordiale. Primo suono ac- 
compagnato da forte rumore di soffio sensibile su tutta 
la parte anteriore del petto e sulla posteriore ad ambo i 
lati della spina, ma più distinto sulla parte media dello 
sterno. Secondo suono breve ed assai oscurato dal pri- 
mo - Autopsia - Anasarca assai spiegato. Molte libre di 
siero in ambe le pleure. Il cuore inviluppato nel pericar- 
dio occupava gran parte del lato sinistro obligando in 
alto il polmone. Aveva il doppio del volume normale 
pallido flaccido schiacciato verso 1’ apice. Tutte le ca- 
vità molto dilatate insieme agli orifizi respettivi. Le 
pareti di spessore normale. Le valvole sane, eccettuate 
le semilunari alla imboccatura dell’aorta eh’ erano in- 
grossate. L’aorta istessa dalla sua origine sino all’arco 
era dilatata in un sacco largo irregolare che fermamente 
aderiva all’ arteria polmonare c comunicava con essa 
per due aperture poste un pollice e mezzo a distanza 
dalle valvole - la più larga capace di ammettere la estre- 
mità del dito mignolo, la più piccola poteva essere at- 
traversata da una penna di corvo. I bordi di ciascuna 
erano regolari rotondi e cartillaginei. Più vicina al- 
l’arco una terza piccola apertura a bordi sottili ineguali. 

La membrana interna che tapezzava l’aorta dilatata 
era arrossata e rugosa per numerose piastre cartillaginee 
in alcune parti vicine ad ossificarsi. 
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Riflessioni. I due casi precedenti così concordarono 
nei seguenti particolari: 

1. Sforzo nell’ alzar pesi fu la causa immediata dei 
sintomi, benché fosse anteriore il vizio aortico. 

2. Il polso sferzante in maniera singolare; giacché 
tale evidentemente fu il polso largo, duro, e con trillo 
arteriale nel caso del Dr. Monro. 

3. Un rumore forte, superficiale, con ambo i suoni 
incessante in un caso ed apparentemente tale anche nel 
l’altro, giudicandone dalla descrizione del Dr. Monro. 

•I. Colorito livido, d’una tinta venosa. 

o. Idropisia grande, rapida ed universale. 

Da questi dati io son tratto a considerare come pa- 
tognomonici i seguenti segni. (Hope) 

» SEGNI D’aNECBISMA DELL’ORIGINE DELL’AORTA APRENTE81 
NEL VENTRICOLO DESTRO 

Segni fisici - 1 . Un rnmore di sega rimarchevol- 
mente forte, acuto, superficiale cosi colla sistole, come 
colla diastole, insieme a ronzìo continuo, incessante ; 
l’uno e l’altro udibili sopra il livello della quarta co- 
sta, sopra o prossimamente allo sterno, e di là lungo il 
decorso dell’arteria polmonare fino ull’ interspazio della 
seconda e terza costa. (Molta diligenza devesi usare nel- 
l’ accertarsi se il cuore sia spostato verso l’uno o verso 
l'altro da fluido o da altre cause; tale essendo stata la 
principal sorgente d’oscurità nel caso di Mitchell). 

2. Un fremito gattesco nelle istesse situazioni. Forse 
non sarebbe questo molto percettibile tra la terza e 
quarta costa, se il cuore non fosse spostato, perchè la 
base del ventricolo destro è naturalmente per una buona 
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parte coperta dallo sterno; ma facendo rivolgere l’ am- 
malato verso il suo lato sinistro, e cosi spostando il cuo- 
re, il fremito io non ne dubito punto rendesi sensibile. 
Lo sarebbe poi, come è naturale, ancor più, quando il 
polmone, cattivo conduttore di suono e di fremito ve- 
nisse allontanato dalla superficie anteriore dell’ organo 
a cagione d’ idropericardio o d’ aumento di volume del 
cuore stesso, come nel caso di Mitchell. 

3. Debolezza o estinzione del secondo suono vicino 
alle clavicole, per essere indebolita dal rigurgito la rea- 
zione del sangue aortico sulle valvole. Se ambo gli or- 
dini di valvole semilunari avvenisse che fossero impli- 
cati nello stesso vizio ( come in Mitchell ) , ne addiver- 
rebbe che il suono o quasi , o interamente si estin- 
guerebbe. 

Segni generali - 1. Polso preeminentemente sfer- 
zante, in conseguenza di rigurgito libero dell’ aorta. 

2. Idropisia grave, rapida ed universale risultante 
da generale stasi venosa occasionata dalla pressione della 
circolazione aortica sul ventricolo destro, ingenerandosi 
in tal guisa per essa un impedimento formidabile alla 
trasmissione del suo sangue. 

3. Colorito generale livido, venoso, in parte per 
la causa sopradetta; in parte per una porzione di san- 
gue arteriale che si trasmette ai polmoni, ad esclusione 
di uguale quantità di sangue venoso: per cui la quan- 
tità totale del sangue arterializzato nell’organismo è 
diminuita. 

4. Se i sintomi susseguono ad uno sforzo d’alzar 
pesi od altro, induccnte languore all’improvviso e pal- 
lidezza, più certa risulta la diagnosi. 
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» SEGNI DI ANEURISMA DELL’ AORTA APRENTE81 
NELL’ ARTERIA POLMONARE. 

Segni fisici. - 1. Un rumore di sega, chiaro, super- 
ficiale, continuamente prolungali tesi sui suoni primo e 
secondo (e probabilmente più debole durante l’intervallo 
di riposo): più chiaro lungo il decorso dell’arteria pol- 
monare. 

2. Un fremito gattesco nell’arteria polmonare, nel- 
l’ interspazio della seconda e terza costa. 

3. Il secondo suono indebolito alle clavicole. 

Segni generali. - 1. Il polso sferzante. 

2. Idropisia grave, rapida ed universale. 

3. Colorito, livido venoso. 

4. La circostanza dei sintomi susseguenti ad uno 
sforzo, avvalorerebbe la diagnosi. 

» DIFFERENZE DIAGNOSTICHE TRA L’ANEURISMA DELL’AORTA 

APRENTE8I NEL VENTRICOLO DESTRO 0 NELL’ARTERIA 
POLMONARE, ED ALTRE MALATTI8. 

La dilatazione dell' arteria polmonare offre un rumore 
col primo suono soltanto, ed il polso non è sferzante 
Il colorito non è livido , e l’ idrope può tardar degli 
anni a sopravvenire, di che ebbimo un esempio nel caso 
di Weatherley. 

Restringimento delle valvole polmonari con rigurgito 
(estremamente raro). Un rumore chiaro, superficiale 
accompagna ciascun suono; inoltre fremito gattesco; ma 
non vi ha rumore continuo negli intervalli, ed il polso 
non è sferzante (Caso di Bogers) 
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Restringimento delle valvole aortiche con rigurgito. Un 
rumore con ciascun suono, ma nemmeno prossiroativa- 
rnente così chiaro o superficiale, per essere l’aorta più 
profondamente situata; non rumor continuo; poco o niun 
fremito gattesco; polso sferzante; colorito non livido; e 
può durar degli anni a sopravvenire idropisia. 

Comunicazione per passaggio aneurismatico dell' ori- 
gine dell'aorta col ventricolo sinistro. Il polso è sferzante. 
Un rumore potrebbe accompagnare ciascun suono, ori- 
ginandosi il primo da vizio dell’aorta o delle sue val- 
vole, ed il secondo da rigurgito traverso l’ apertura di 
comunicazione; tali rumori però non potrebbero essere 
continui, perchè il rigurgito soltanto si effettuerebbe du- 
rante la diastole; nè sarebbero essi così chiari e super- 
ficiali come nei casi sopradetti. 

Restringimento congenito dell’ orifizio polmonare ed un 
apertura comune del ventricolo destro e del sinistro entro 
l'aorta, al disotto delle sue valvole. Caso di Maria Col- 
lins. (V. Vizi conformazione). Un rumore fortissimo, 
di sibilo, superficiale, col primo suono solamente, più 
forte verso la parte mediana dello sterno, sopra gli ori- 
fizi affetti: polso non sferzante, ma molto piccolo. Io 
vidi altri due casi di cianosi simili a questo in indi- 
vidui viventi, eccetto che in uno — Sig. lì. -- il secondo 
snono era accompagnato da un rumore di lima assai leg- 
giero in causa di rigurgito. 

Confric mento di linfa con agitazione di piccola quan- 
tità di fluido nel pericardio inoltre: Affezione infiamma- 
toria delle valvole aortiche e mitrale, con rigurgito d'am- 
hedue. (Vedi Caso notabile di — Jones). — Qui s’udiva 
un rumore con ambo i suoni, un ronzìo continuo, un 
fremito gattesco, ed un polso sferzante; ma il ronzìo 
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(che io attribuisco allo sfregamento ed al diguazzarsi 
della linfa e del fluido ) erano egualmente dilfusi sopra 
l’intera superficie anteriore dei ventricoli, ed erano 
meno distinti sopra l’arteria polmonare; non lividezza, 
lieve tendenza all’ idrope ». 

La stenosi congenita dell’aorta si verifica all’altezza 
del condotto arterioso. Quando ella sia molto notevole, 
la diagnosi è affidata allo sviluppo straordinario delle 
arterie che traggono dal di sopra del punto leso, ed alla 
insensibilità de’ suoni aortici e relativa picciolczza dei 
tralci arteriosi sottoposti allo stringimento. I fatti regi- 
strati in proposito sono tutt’ altro che imbarazzanti per 
guidare alla diagnosi, ove si 11 atta anomalia intervenisse. 
Fu Rokitansky che nel 1856 potè raccogliere sopra 
trenta casi di tal fatta. Alle anastomosi delle interco- 
stali colla mammaria interna è affidato il circolo com- 
pensativo. Le intercostali e le mammarie acquistano ca- 
libro notevolissimo, e danno pulsazioni e fremiti incon- 
sueti, che si fanno pure sensibili su tutte le arterie 
derivate dalle succlavie e dalla carotide esterna. Avven- 
gono poi que’ fenomeni che già vedemmo propri di un 
circolo arterioso rinforzato nelle parti superiori, e nel 
capo; come pure quelli che traggono da pressione ac- 
cresciuta nell’atrio cardio-venoso, tanto piu che in co- 
testi casi la insufficienza della valvola mitrale è resa 
facilissima. 

La stenosi aortica addominale acquisita da grave 
processo ateromatoso deformante è stata felicemente dia- 
gnosticata nella mia Clinica; ed il pezzo anatomico colla 
relativa storia vennero conservati. I criteri per giun- 
gere a questa diagnosi si fondarono: 1." sulla esclusione 

Tom, III 52 
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dell'aueurisma: 2.° sullo stato delle arterie al disotto del 
punto ristretto e delle parti irrorate da queste arterie: 
3.* sulla presenza di rumori innormali supplantanti la 
foneità diastolica del vaso: 4.° sulla mancanza dell' im- 

t 

pulso aortico normale: 5.” sullo studio delle cause, delle 
malattie pregresse, delle attuali, e dello stato delle 
arterie esterne. 
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